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Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) son, actualmente, la principal 
causa de muertes en el mundo. El 50% de las ECV se deben al aumento de 
la presión arterial (HTA) motivo por el cual la HTA es considerada como la 
principal  causa de riesgo cardiovascular.  
 El propósito del presente trabajo es determinar los factores de riesgo 
cardiovascular asociados a la hipertensión arterial en adultos mayores que 
acuden al centro de salud Pampa Inalámbrica, Ilo.  
Corresponde a un estudio relacional no experimental de corte transversal. 
Los datos de la presente investigación fueron recolectados a través de una 
entrevista empleando el instrumento obtenido del método STEPwise 
propuesto por la OMS. 
Se encontró como factores de riesgo cardiovascular: Antecedentes 
familiares de hipertensión con un P= 0.000, antecedentes familiares de 
colesterol alto P= 0.026, consumo de tabaco P= 0.007 y actividad física en el 
trabajo P= 0.042. 
Concluyendo que los factores biológicos como la actividad física 
desarrollada en el trabajo, antecedentes familiares de hipertensión arterial y 
la hipercolesterolemia influye significativamente y en relación a los factores 
de medidas de comportamientos nocivos el consumo de tabaco influyen 
significativamente como factores de riesgo de hipertensión arterial. 
PALABRAS CLAVES: Factores de riesgo, cardiovascular, hipertensión, 










Cardiovascular diseases (CVDs) are currently the leading cause of death in 
the world. 50% of CVD are due to the increase in blood pressure (HBP), 
which is why hypertension is considered the main cause of cardiovascular 
risk. 
The purpose of this work is to determine the cardiovascular risk factors 
associated with hypertension in older adults who visit the health center 
Pampa Inalámbrica, Ilo. 
Corresponds to a cross-sectional non-experimental relational study. The data 
of the present investigation were collected through an interview using the 
instrument obtained from the STEPwise method proposed by the WHO. 
The following were found as cardiovascular risk factors: Family history of 
hypertension with P = 0.000, family history of high cholesterol P = 0.026, 
tobacco consumption P = 0.007 and physical activity at work P = 0.042. 
Concluding that biological factors such as physical activity developed at 
work, family history of hypertension and hypercholesterolemia significantly 
influences and in relation to the factors of measures of harmful behavior 
tobacco consumption significantly influence as risk factors of hypertension 















Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) son, actualmente, las 
principales causas de muertes en el mundo (1). 
En 2012 fallecieron por esta patología 17.5 millones de personas, lo cual 
representa al 31% de todas las defunciones en el mundo. De las cuales, 
7.4 millones son de cardiopatía coronaria y 6.7 millones de accidente 
cerebrovascular (2). 
Se estima para el año 2020, las muertes a causa de las enfermedades 
cardiovasculares incrementarían en un 15 a 20% y para 2030 se calcula 23.6 
millones de individuos morirían por enfermedades cardiovasculares y seguirá 
siendo la principal etiología de muerte a nivel global (3). 
En el Perú, la Sociedad Peruana de Cardiología (2016), informo que uno de 
cada cuatro peruanos son hipertensos, la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad 52.7% y 22.5% respectivamente, que el grupo de edad con mayor 
problema de obesidad es de 40 a 49 años de edad con 33.4% de frecuencia. 
Siendo notorio que la suma de estas alteraciones son determinantes para 
desencadenar una enfermedad cardiovascular (4). 
El 50% de las ECV se deben al aumento de la  presión arterial (PA) por tal 
motivo la HTA es considerado como factor de riesgo cardiovascular de 
primer orden (5). La HTA por sus complicaciones, cardiovasculares, 
neurológicas y renales, causa en el mundo 9.4 millones de muertes al año, 
convirtiéndose en un problema de salud pública por su elevada prevalencia,  
cronicidad e impacto clínico a medio y largo plazo. La HTA afecta 
aproximadamente a mil millones de personas en todo el mundo, 
estimándose para el año 2025 incrementará en 24% en los países 
desarrollados y hasta un 80% en los países en vías de desarrollo (6).  
La hipertensión es una enfermedad caracterizada por un aumento continuo 
de las cifras de tensión arterial por encima de 140/90 mmHg y es 
considerado como uno de los problemas de enfermedades cardiovasculares 




de mil millones de personas a nivel mundial. Es uno de los factores de riesgo 
que se puede modificar a través de promoción de salud y la participación 
activa de la población como: la hipertensión arterial, diabetes, 
hipercolesterolemia, sobrepeso, obesidad, tabaquismo y consumo de 
alcohol. Se calcula que aproximadamente el 50% de la población con 
hipertensión arterial  no conoce su condición salud, y por esta razón, no se 
controla la enfermedad (7). 
Se estima para el año 2025, el número de adultos hipertensos, se 
incrementará 60%, siendo un total de 1.56 billones de adultos con este 
enfermedad (8). 
Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de patologías que 
deteriora el corazón y los vasos sanguíneos, dentro de ellas podemos 
mencionar las accidentes cerebrovasculares, infarto agudo de miocardio, 
ateroesclerosis, aneurisma entre otras patologías. El origen de esta 
enfermedad es multifactorial que predisponen al desarrollo de estas 
afecciones, entre otros factores tenemos: edad, sexo, hipertensión arterial, 
hiperlipidemia (exceso de grasa en la sangre), diabetes, tabaquismo, 
obesidad, sedentarismo, consumo de alimentos de alto contenido de grasa, 
historia familiar de enfermedad prematura cardiovascular entre otras, y son 
los factores de riesgo que tienen un mayor acontecimiento de desarrollar la 
enfermedad (9). 
Los factores de riesgo de la ECV se considera a aquellos signos biológicos y 
hábitos adquiridos, que se han encontrado con mayor frecuencia entre los 
enfermos de cardiopatía en relación con la población general, y permiten la 
identificación de grupos poblacionales con mayor riesgo de presentar la 
enfermedad en los próximos años (10). 
En la actualidad los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares se 
clasifican como modificables y no modificables. Los modificables son los que 
se pueden modificar, mejorando los estilos de vida saludable o con 
tratamiento  farmacológico; y los no modificables, son aquellos factores de 




Los factores de riesgo cardiovascular en adultos mayores con hipertensión 
arterial de las Malvinas - Barranquilla (2012). Determinaron que 73.33% 
recibe tratamiento antihipertensivo, 26.67% colesterol total elevado y 55.55% 
triglicéridos elevados. La prevalencia de síndrome metabólico fue 77.78%, 
sobrepeso 35.55% y sedentarismo 95.55% (12). 
Nivel de conocimiento sobre factores de riesgo cardiovascular en una 
comunidad de Naguanagua - Venezuela (2011). Determino más de la mitad 
de los participantes mostraron un bajo nivel de conocimiento de factores de 
riesgo cardiovasculares y una frecuencia de alteraciones de los análisis 
clínicos, antropométricos y bioquímicos mayor entre los participantes con 
alto nivel de conocimiento, también Se observó una alta frecuencia de 
obesidad abdominal 67 % sobrepeso y obesidad 38 % e Hipertensión 26 %. 
Casi 60 % de los participantes afirmó conocer los factores de riesgo 
cardiovascular, pero sólo 14.7 % reconocieron los 11 factores que se 
consideraron para definir el nivel de conocimiento (13). 
Factores de riesgo cardiovasculares relacionados con hipertensión arterial 
esencial en mayores de 40 años en el Perú, tenemos el estudio en el centro 
de salud ciudad de Dios – Pacasmayo, Trujillo (2016). Se determinó como 
riesgo cardiovascular de diabetes 46.9% de casos y un 17.2% de control con 
un p: 0.002, hipercolesterolemia 50 % de casos y 14.1% de control con p: 
0.000, tabaquismo 40.6 % de casos y 15.6 % de casos de controles p: 0,007. 
Además se encontró que al tener obesidad y diabetes 18.8% de casos y 
1.6% de controles p: 0.002 y obesidad e hipercolesterolemia 21.9% de casos 
y 1.6% de controles p: 0.000 (14) .  
 
En la región de salud Moquegua, en relación a estilos de vida asociados al 
estado nutricional en pacientes adultos mayores con hipertensión arterial 
(2016). Determino que el 80% de estilos de vida poco saludable, 20% no 
saludables y el 0.0% saludable. En comparación del grupo que no presenta 
hipertensión arterial 86% de estilos de vida poco saludable, 12% no 




Las enfermedades cardiovasculares ocupan una de las primeras causas de 
morbi-mortalidad en el adulto, las cuales pueden ser prevenidas mediante 
los controles de los factores de riesgo. 
Es conveniente realizar la presente investigación, porque se identifica  los 
factores que aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular y aplicar 
medidas de prevención y control, trabajando en el primer nivel de atención 
de promoción. 
El valor teórico de la presente investigación está considerado por el nuevo 
conocimiento que se obtiene y podemos determinar cuáles son los factores 
de riesgo presentes en el adulto mayor, para evitar el desarrollar de la  
enfermedad o la muerte. Por ello, se desarrolla la investigación es 
importante para la área de salud especialmente para Enfermería, debido a 
que, es posible controlar el riesgo de esta patología mediante la promoción y 
la prevención de enfermedades cardiovasculares.  
Una de las principales funciones del profesional de Enfermería es mejorar 
los estilos de vida de la población, brindando cuidados al paciente enfermo o 
educación para poder prevenir las enfermedades. En la actualidad, las 
acciones preventivas y/o promocionales se encuentran en su mayor apogeo, 
porque se reconoce la importancia de la prevención en la salud en los 
adultos mayores. 
La relevancia social es logran el bienestar de los pacientes adultos mayores 
que presentan hipertensión arterial disminuyendo los factores de 
cardiovascular y elevando su nivel de vida.  
La contribución academia está en la formación humanística científica del 
investigador por su capacitación y preparación en el ejercicio de la 
investigación y la profesión permitiendo vivenciar el método científico. 
El estudio de investigación es viable y factible, ya que se encuentran 












CAPITULO I  
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN  
1.1 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA.  
¿Cuáles son los factores de riesgo cardiovascular asociados a la 
hipertensión arterial en adultos mayores que acuden al centro de salud 
Pampa Inalámbrica. Ilo –2017? 
1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
Objetivo general 
Determinar los factores de riesgo cardiovasculares asociados a la 
hipertensión arterial en adultos mayores que acuden al centro de salud 
Pampa Inalámbrica. Ilo – 2017? 
Objetivos específicos 
 Identificar los factores de riesgo biológicos asociados a la hipertensión 
arterial en el adulto mayor. 
 Evaluar medidas de comportamientos nocivos asociados a la 
hipertensión arterial en el adulto mayor. 
 Evaluar las medidas físicas de riesgo asociados a la hipertensión arterial 







1.3 CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 




















































































Normal  (70 - 100 mg/dl) 
Ordinal 
Elevado 100-109 mg/dl)  
Muy elevada (≥110 mg/dl)  
Hipercolesterolemia 
Normal (<200 mg/dl) 
Alto  (200 – 239 mg/dl)  
Muy alto  (≥240 mg/dl). 
Hipertrigliceridemia 
Normal (<150 mg/dl) 
Elevada (150 -199 mg/dl) 
Alto (200 - 499 mg/dl). 










































Consumo de tabaco 
 Si 
No 















Índice de Masa 
Corporal 
Delgadez: IMC <18,5.  
Ordinal 
Normal: IMC= 18,5 - 24,9.  
Sobrepeso: IMC= 25 -29,9.  




H: > 94 cm 
M:> 80 cm  
Ordinal  
Riesgo alto   
H: 94-101 cm 
M: 80-87 cm  
Riesgo muy alto 
H:> 102 cm  
M:> 88 cm 
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1.4 HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
Dado que los factores de riesgo como los factores biológicos, medidas de 
comportamientos nocivos y medidas físicas contribuyen al riesgo 
cardiovascular, es probable que exista relación entre los factores de riesgo 
cardiovascular y la presencia de hipertensión arterial en los pacientes 






























 MARCO TEÓRICO 
2.1 ´ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN.  
IGLESIAS ACOSTA JESÚS ENRIQUE, ROSSI TRESPALACIOS CELIA, 
BEQUIS DE LA ROSA AROLDO JESÚS, Barranquilla - Colombia (2012) en 
su trabajo de investigación “Factores de riesgo cardiovascular en adultos 
mayores hipertensos del barrio las Malvinas”. Concluye: recibí tratamiento 
antihipertensivo 73.33%, colesterol total elevado 26.67%, hipertrigliceridemia 
55.55%. La prevalencia de síndrome metabólico 77.78%, sedentarismo 
95.55% y sobrepeso 35.55% (16). 
UZCÁTEGUI MARÍA, ALVARADO JULIO, Maripa - Venezuela (2010) en su 
trabajo de investigación “Estilos de vida y riesgo cardiovascular en adultos 
mayores de la población de Maripa estado bolívar”. Concluye: El grupo de 
edad más frecuente 60 a 64 años en ambos sexos. La prevalencia de 
Hipertensión arterial 44.5%, Diabetes mellitus 25.6%, dislipidemias 33.3%. El 
66.67% de los adultos mayores presentaron niveles de colesterol total y 
triglicéridos dentro de límites normales, 35.6% de los adultos mayores fuma 







PÉREZ MORA KARLA CRISTINA, PEÑALOZA GANAN ÉDISON MARIO, 
PASANTEZ ROSALES JUAN BERNARDO, Cuenca - Ecuador (2015) en su 
trabajo de investigación “prevalencia de hipertensión arterial y su asociación 
con los principales factores de riesgo cardiovascular en la población mayor 
de 40 años en la parroquia Octavio cordero palacios del cantón”. Concluye: 
la edad media de la población 55 a 94 años. Los factores de riesgo 
asociados: consumo de alcohol mayor de 30gr/día en los últimos 12 meses 
(p: 0.046) y la presencia de obesidad abdominal (p: 0.005) (17). 
CORONEL D. ÁNGEL F, COLON R. DANIEL, CORTEZ C. LUIS A Y 
CONTRERAS TOMAS, Valencia - España (2012) en su trabajo de 
investigación “Riesgos Cardiovasculares en Estudiantes de 5to año de 
Medicina Universidad de Carabobo”. Concluye: femenino 67.5%, masculinos 
32.5%, edad 20 y 28 años; en relación a los antecedentes personales 6.25% 
obesidad, 3.8% HTA, alto consumo de grasas 94.44% femenino y 61.53% 
masculino, 53.8% sedentarismo a diferencia del 46.3% practica actividad 
física tipo ejercicio, 83.33% de IMC femeninas dentro de los límites 
normales, 42,30% masculinos. En cuanto a los antecedentes familiares de 
HTA 67.5%, dislipidemia 57.5%, obesidad 50% (18). 
JARA PAREDES CHRISTIAN GERMAN, Trujillo - Perú (2016) en su trabajo 
de investigación “Factores de riesgo cardiovasculares relacionados con 
hipertensión arterial esencial en mayores de 40 años en centro de salud 
ciudad de Dios - Pacasmayo.” Concluye: se determinó como riesgo 
cardiovascular de diabetes 46.9% de casos y un 17.2% de control con un p: 
0.002, hipercolesterolemia 50 % de casos y 14.1% de control con p: 0.000, 
tabaquismo 40.6 % de casos y 15.6 % de casos de controles p: 0.007. 
Además se encontró que al tener obesidad y diabetes 18.8% de casos y 
1.6% de controles p: 0.002 y obesidad e hipercolesterolemia 21.9% de casos 






ELOÍSA NÚÑEZ- ROBLES, Perú (2011), en su trabajo de investigación 
“Prevalencia de hipertensión arterial, factores de riesgo cardiovascular y 
riesgo metabólico en escolares, universitarios y mujeres de organizaciones 
sociales de base en cuatro distritos Lima, Callao, La Libertad y Arequipa. 
Concluye: prevalencia de sobrepeso/obesidad IMC ≥ 25 de 73,4% en cada 
grupo, hipertensión 12,8% respectivamente, 50,1% hipercolesterolemia en 
cada grupo y 20,3% de sospecha en escolares, universitarios y mujeres de 
OSB (19). 
ARROYO DÁVILA OMAR ANDRÉ, Iquitos - Perú (2017), en su trabajo de 
investigación “Prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en adultos 
jóvenes de la facultad de medicina humana de la universidad nacional de la 
Amazonía peruana”. Concluye: De los evaluados 52.9% masculino y 47.1% 
femenino, edades entre 21 y 24 años. El factor de riesgo más frecuente 
sedentarismo 73.1%, seguido de dieta mediterránea de baja calidad 37.5% y 
tabaquismo en el último mes 16.3%, sobrepeso 26.9% y 10.7% de obesidad 
según índice de masa corporal (20). 
ADRIANZEN BUSTAMANTE CHARLIN ANDREA, VILLEGAS ARRIOLA, 
STEPHANY LISSETTE MARÍA DEL CARMEN, Lima – Perú (2014), en su 
trabajo de investigación “Descripción de los factores de riesgo 
cardiovascular modificables (obesidad, obesidad abdominal e 
hipercolesterolemia) de pacientes adultos del consultorio de nutrición 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen”. Concluye: el 78.8% 
femenino y 21.3% masculino. La edad promedio de 57 años. El 54.2% 
hipertrigliceridemia, 53.3% hipercolesterolemia, diabetes mellitus 38.8%, 
obesidad 25.4% (21). 
A nivel local: 
En nuestra región no se encontraron trabajos de investigación relacionados 






2.2 BASES TEÓRICAS 
2.2.1 FACTORES  DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
Son un conjunto de patologías que afectan al corazón y los vasos 
sanguíneos. Son causadas por la acumulación de grasa en el interior de los 
vasos sanguíneos (22). Teniendo como complicación la localización de flujo 
sanguíneo del corazón, disminución de la llegada de oxígeno a las células y 
provocando la muerte de una parte o de todo el órgano (23). 
Según la sociedad española de medicina rural y genetista los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) son, las características biológicas o conductas, 
de aquellos personas que presentan incrementan la probabilidad de padecer 
una enfermedad cardiovascular (ECV) o fallecer por dicha causa, la 
ausencia de FRCV, no anula la probabilidad de desarrollar enfermedad 
cardiovascular, y su presencia tampoco la garantiza los FRCV tradicionales, 
no explican más que la mitad de casos de cardiología isquemia (24). 
Las causas son múltiples los más frecuente de ECV son: edad avanzada, 
Hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo, sobrepeso, 
obesidad, sedentarismo, antecedentes de enfermedades cardiacas (25). 
Según la versión (CIE-10) de la clasificación internacional de enfermedades 
de la OMS los grandes grupos de enfermedades cardiovasculares son: 
Enfermedades Hipertensivas, cardiopatías isquémicas, cardiopatías 
reumáticas, enfermedades cardiopulmonares, enfermedades 
cerebrovasculares, malformaciones arteriovenosas y muerte súbita (26). 
2.2.2 MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES. 
Las enfermedades cardiovasculares tienen una evolución silenciosa los 
síntomas se manifiestan de forma gradual a medida que la arteriosclerosis 






 Accidente Isquémico Transitorio Ictus isquémico / aterotrombótico 
 Angina de pecho estable o inestable, Infarto de miocardio y Muerte 
súbita 
 Enfermedades renales arteriosclerótica 
 Debilidad  miembros inferiores (27). 
2.2.3 FISIOPATOLOGIA. 
Las enfermedades cardiovasculares inician mediante el depósito de 
pequeñas cantidades de grasa entre las finas capas de las arterias (estrías 
grasa) y progresa lenta con la edad está expuesto a determinados estilos de 
vida y factores de riesgo. Esta exposición a determinado factores de riesgo, 
desencadena mecanismos y procesos celulares y bioquímicos altamente 
complejos que dan lugar al crecimiento de la estría grasa mediante la 
atracción de determinados tipos de células formando el ateroma. Una 
reacción inflamatoria junto con factores mecánicos como la hipertensión, 
pueden llegar a ulcerar un ateroma. Si se produce esta ulceración, las 
plaquetas de la sangre acuden, se agregan y se produce la llamada 
trombosis, la cual puede obstruir parcial o totalmente el lumen arterial e 
impedir la circulación de la sangre y por tanto el aporte de oxigeno necesario 
para los tejidos. Las complicaciones son la muerte o necrosis de los tejidos 
irrigados por la arteria ocluida (26).´  
2.2.4 EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES. 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen, actualmente, la primera 
causa de mortalidad en países desarrollados y una de las principales en 
Latinoamérica y en nuestro país. La enfermedad cardiovascular se ha 
convertido en una epidemia no transmisible que genera una preocupación de  
alto costo ya sea directo o indirecto (28).  
En el año 2015, de las seis principales causas de mortalidad en el mundo 
dos de ellas están relacionadas con las enfermedades cardiovasculares, son 




ocasionaron 15 millones de defunciones que han sido las principales causas 
de mortalidad durante los últimos 15 años (29).  
2.2.5 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES MÁS FRECUENTES. 
Existen alrededor de una centena de enfermedades cardiovasculares, según 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10°), por lo que se ha 
visto necesario seleccionar las de mayor incidencia y prevalencia en nuestro 
país.    
2.2.5.1 CARDIOPATÍAS ISQUÉMICAS. 
Es una afección miocárdica que se produce cuando el corazón o una parte 
del corazón no reciben suficiente oxígeno a causa de una obstrucción de las 
arterias coronarias que son las que aportan la sangre a todo el músculo 
cardíaco. Los pacientes con la patología tienen un riesgo de padecer angina 
de pecho (ya sea en forma estable o inestable), también infarto de miocardio 
o fallo cardíaco congestivo. El infarto de miocardio, se caracteriza por un 
dolor fuerte y repentino en el pecho que se puede extenderse a los brazos 
(sobre todo en el lado izquierdo), cuello, hombros, espalda y otros síntomas 
pueden ser: Falta de aliento, Vómito, Vértigos Palidez y Pérdida de 
conciencia. Los signos y síntomas no siempre presentan antes del ataque 
cardíaco (30). 
2.2.5.2 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR. 
Accidente cerebrovascular, También  conocido como ictus cerebral o 
derrame cerebral, es la pérdida brusca de funcionamiento cerebral causada 
por una alteración vascular, ya sea por interrupción del flujo sanguíneo o por 
hemorragia. Cualquiera de las dos causas puede provocar que las neuronas 
se debiliten o mueran. Se clasifica, según la causa, en dos grupos: ACV 
isquémicos y ACV hemorrágicos.  
ACV Isquémico se presenta cuando el vaso sanguíneo pierde la irrigación 
sanguínea debido a un bloqueo por un coágulo de sangre. Puede suceder 




 Se puede formar un coágulo en una arteria que ya está muy estrecha  
denomina como accidente cerebrovascular trombótico. 
 Cuando un coágulo se puede desprender de otro lugar de los vasos 
sanguíneos del cerebro, o de alguna parte en el cuerpo, y se puede 
trasladarse hasta el cerebro. denomina embolia cerebral o accidente 
cerebrovascular embólico (31). 
ACV Hemorrágico se debe cuando un vaso sanguíneo de una parte del 
cerebro se debilita y se destruye y produce daños cerebrales provocando la 
hemorragia o también puede presentarse por una presión arterial elevada 
puede hacer que los vasos sanguíneos se revienten, o por presencia de un 
ensanchamiento congénito de la pared o un aneurisma (32).  
2.2.5.3 HIPERTENSIÓN ARTERIAL. 
La hipertensión arterial (HTA) es un trastorno vascular, arterial, sistémico, 
inflamatorio crónico, sin causa definida en la mayoría de los casos; los 
síntomas es el incremento anormal y persistente de la presión arterial 
sistólica  o diastólica y su mayor incidencia en la población adulta (14). 
El riesgo fundamental de la hipertensión arterial son las complicaciones que 
dañan los órganos, entre los más afectados son: cerebro, corazón y riñones 
si no se trata a tiempo o adecuadamente puede provocar la muerte de los 
pacientes (33).    
2.2.5.4 ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA. 
Se refiere a problemas cardíacos que ocurren por elevación prolongada de 
las cifras de presión arterial presentando dos consecuencias: primero se 
caracteriza por la aparición de hipertrofia ventricular, la cual se define como 
un incremento de la masa ventricular y se asocia con la aparición de eventos 
adversos y la segunda consiste en la evolución desde la hipertrofia 
ventricular a la insuficiencia cardiaca por dilatación ventricular. Siendo los 
más afectados el cerebro, corazón y el riñón, por ello considerados órganos 




El incremento prolongado o incontrolable de la presión arterial puede 
desarrollar un conjunto de trastornos en el corazón y la circulación sistémica, 
que se abarcan como la enfermedad Hipertensiva del corazón o cardiopatía 
hipertensiva. Las alteraciones engloban trastornos estructurales del 
miocardio, geometría del ventrículo izquierdo, alteraciones de la estructura y 
función de los vasos coronarios y diferentes patologías del ritmo y la 
conducción eléctrica (34).  
2.2.5.5 INSUFICIENCIA CARDIACA. 
Es la incapacidad del corazón para bombear la cantidad necesaria de sangre 
y proporcionar los requerimientos metabólicos del organismo. Se caracteriza 
por alteraciones miocárdicas o extracardíacas presentando diversos 
síntomas disnea, fatiga o la congestión, periférica o pulmonar, que resultan 
del daño estructural ventricular. La IC sucede cuando el miocardio no 
expulsa adecuadamente la sangre del corazón se le denomina insuficiencia 
cardíaca sistólica y el miocardio cuando está rígido y no se llena de sangre 
con facilidad se conoce como insuficiencia cardíaca diastólica (35). 
2.2.6 CLASIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. 
Los factores de riesgo se pueden clasificar de varias formas, pueden ser 
modificables y no modificables. 
1. FACTORES NO MODIFICABLES:  
Los que no tienen forma de modificar como el: 
 Género. 
 La edad  
 Antecedentes familiares  









2. FACTORES MODIFICABLES :  
Son aquello factores que se pueden modificar o corregir mediante los 
cambios de los estilos de vida saludable.  . 
 Tabaquismo 
 Consumo de alcohol 
 Hipertensión arterial 
 Hipercolesterolemia 
 Diabetes 
 Sedentarismo  
 Obesidad (36). 
 
1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 
SEXO O GÉNERO 
El género masculino es un factor de riesgo más elevado que el género 
femenino, los hombres tienen 3 a 4 veces de riesgo mayor de sufrir las 
enfermedades cardiovasculares en el mismo rango de edad que las mujeres. 
Además, la enfermedad cardiovascular se puede evidenciar en los hombres 
10 años antes que ocurra probablemente por mayor exposición a otros 
factores de riesgo como el consumo de tabaco y la desfavorable relación 
CLDL/CHDL que acontece en la adolescencia en los hombres 
aumentándose la incidencia, rápidamente, en el caso de sexo femenino tras 
la menopausia entre los 40 y 65 años de edad, cuando la mayoría de las 
mujeres pasan por la edad menopáusica, incrementan la probabilidad de 
sufrir un ataque al corazón (37). El género femenino soportan mejor la 
hipertensión arterial que el género masculino y tienen las tasas más bajas de 
mortalidad a cualquier nivel de tensión arterial. Según el estudio Framinghan 
se ha demostrado importantes complicaciones de la hipertensión arterial, a 
partir de la quinta década de la vida el aumento en la Presión arterial 
sistólica es mayor en las mujeres, lo que explica a partir de los 60 años su 






Los pacientes de edad avanzada presentan mayor riesgo para desarrollar  
enfermedades cardiovasculares en el sexo masculino desde los 45 años y 
femenino a partir de  los 55 años de edad. Aproximadamente cuatro de cada 
cinco muertes es debido a las enfermedades cardíacas se producen en 
paciente mayores de 65 años. Cuando la edad avanza, las actividades del 
corazón tienden a deteriorarse porque aumenta el grosor de las paredes del 
corazón, y las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad cuando 
esto ocurre, el corazón no bombea la sangre con facilidad como antes a 
todos los músculos del cuerpo. Debido a todo este cambio, el factor de 
riesgo cardiovascular incrementa con la edad (39). 
ANTECEDENTES FAMILIARES  
Los antecedentes familiares hoy en día son muy importantes, porque se ha 
demostrado que existe la relación de riesgo de desarrollar alguna de las 
enfermedades cardiovasculares si algún miembro de la familia ha padecido. 
Si los hijos de aquellos padres con enfermedades cardiovasculares, 
principalmente cuando ha sido prematura (hombres antes de los 65 años, 
mujeres antes de los 55 años) o hipertensos tienen mayor probabilidad para 
desarrollar (40).  
Los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular es uno de los 
principales factores de riesgo como la edad, género, tabaquismo, diabetes o 
nivel de triglicéridos. Según los estudios epidemiológicos como de casos y 
controles o prospectivos, indican que el riesgo coronario se incrementa en 
aquellos pacientes que tuvieron parientes con antecedentes de enfermedad 
cardiovascular a temprana edad de su vida (41). 
Los antecedentes familiares de hipertensión si influye  porque si uno de los 
padres es hipertenso existen aproximadamente el 25% si la madre padece 
de la misma el 60% tiene la probabilidad de desarrollar la enfermedad en 





Las dislipemias familiares, principalmente los que presentaron 
hipercolesterolemia familiar heterocigótica o hiperlipemia familiar combinada, 
presentan mayor riesgo que requieren un tratamiento diferente, sin tener en 
cuenta el RCV con un fármaco hipolipemiante en la mayoría de los casos 
(43). 
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 
TABAQUISMO 
El consumo de tabaco es un factor de riesgo que aumenta entre 1.5 y 2 la 
posibilidad de enfermedad cerebrovascular, provocando el 9% de muertes a 
nivel mundial. También es considerado un factor de riesgo de trombosis 
coronaria, que se asocia a ruptura y erosión endotelial, a través de efectos 
tóxicos directos sobre el endotelio vascular, y ha sido señalado como un 
factor de riesgo en pacientes jóvenes con infarto del miocardio y arterias 
coronarias normales. Según datos de los estudios EUROASPIRE alrededor 
del 20% de los pacientes con enfermedad cardiovascular son fumadores.  
Es importante destacar que las personas fumadores presentan un 
incremento del riesgo de infarto de miocardio o muerte súbita; asociado al 
número de cigarrillos que se consumen diariamente, debido a que el cigarro 
acelera la tensión arterial, frecuencia cardíaca, gasto cardíaco, también la  
demanda de oxígeno por el miocardio, la resistencia vascular periférica y la 
agregación plaquetaria, lo que favorece la reducción del calibre de los vasos 
sanguíneos por contracción de sus fibras musculares y la presentación de 
arritmias, a nivel vascular el tabaquismo producen lesiones en la capa íntima 
con proliferación de células del músculo liso lo cual desarrolla  y hace que 
avance la arteriosclerosis (44). 
CONSUMO DE ALCOHOL  
La ingesta de bebidas alcohólicas en exceso en los adolescentes, jóvenes y 
adultos también se relacionan con el riesgo de sufrir de problemas 
cardiovasculares que puede ocasionar accidente cerebro vascular 
hipertensión arterial, latidos cardiacos irregulares y cardiopatía. Se ha 




varones padecen de hipertensión. Según los estudios demuestran los 
problemas cardiovasculares es menor en las personas que consumen en 
cantidad moderada de alcohol que en las personas que no beben. Según los 
expertos, el consumo moderado es un promedio de 1 o 2 bebidas 
alcohólicas por día para sexo masculino y de 1 bebida para femeninos por 
día (45). 
El consumo de alcohol también se relaciona con la obesidad con un aporte 
adicional de calorías. Se ha evidenciado un mayor riesgo de enfermedades 
isquémicas del corazón en consumidores excesivos de alcohol, mayor de 75 
gr. de etanol al día (lo cual equivale a 2 copitas y media). Según las 
recomendaciones de la OMS el consumo moderado de alcohol, menos de 35 
gr. de etanol al día equivale a una copita (46). 
HIPERCOLESTEROLEMIA 
La hipercolesterolemia es otro de los factores principales modificables de 
problemas cardiovasculares. La presencia de colesterol elevado o 
hipercolesterolemia se relaciona con la forma de alimentación de las 
personas, donde se encontrar con frecuencia en los alimentos ricos en 
grasas saturadas, que favorecen la alteración de los niveles de colesterol 
elevado. Según los estudios observacionales han afirmado la existencia de 
una relación causal entre hipercolesterolemia y cardiopatía coronaria. En 
otros estudios realizados se ha encontrado el riesgo de padecer problemas 
cardiovasculares se incrementa más al tener niveles de HDL menor de 40 
mg/dl y LDL mayor de 130 mg/dL (47).  
El colesterol se puede definir como una sustancia blanda o grasosa que 
proviene de dos fuentes: de los alimentos y la producción del mismo cuerpo. 
El que proviene de los alimentos se denomina colesterol de la dieta y el 
colesterol que circula por la sangre se denomina colesterol total en la 
sangre; El presentar los niveles excesivos de colesterol en la sangre 
aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades del corazón y sufrir 
un ataque al corazón. El colesterol HDL considerada como colesterol bueno 




arterias. Los niveles elevados de CHDL se asocian con un menor riesgo de 
ataques al corazón; el colesterol HDL bajo eleva el riesgo problemas 
vasculares. 
El colesterol LDL conocido como colesterol malo al tener altos niveles de 
aumenta la probabilidad de acumular la grasa en las arterias que obstruyen 
el flujo sanguíneo y aumenta  el riesgo de producir  ataques al cerebro y al 
corazón (48). 
La concentración sérica de los triglicéridos se asocia con factores de  riesgo 
de ECV en muchos estudios de cohortes derivada de las concentraciones de 
cLDL y cHDL, y la presencia de Diabetes y de otros factores. El efecto de la 
grasa en la dieta tiene sobre el aumento del factor VII de la coagulación 
determina, igualmente, una asociación indirecta entre la cifra de triglicéridos 
y la mortalidad por ECV.  
El riesgo CV relacionado con los triglicéridos se da sobre todo cuando mayor 
sea el nivel cLDL en la sangre mayor es el RECV representa más en los 
pacientes obesas, sedentarias y fumadoras (43). 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
La hipertensión arterial es uno de los problemas cardiovasculares de mucha 
importancia tanto en las mujeres y varones por que la hipertensión favorece 
las lesiones de las paredes arteriales. El riesgo aumenta dramáticamente 
cuando los valores de tensión arterial, sobrepasa por encima de los valores 
normales PS 140 mm/Hg y PD 90 mm/Hg y por cada 7.6 mmHg de 
diferencia en PD, se asocia a un 29% de diferencia en riesgo de Enfermedad 
Cardiovascular. En cuanto a los tratamientos, según la guía europea de 
prevención cardiovascular indica, los cambios de estilo de vida deben ser 
utilizados en todo los pacientes una vez diagnosticado la HTA, y que el 
tratamiento farmacológico se inicié en función del RCV de forma inmediata 






Según la Organización Mundial de la Salud, la Hipertensión constituye el 
primer riesgo de muertes en sexo femenino y el segundo lugar en 
masculinos el mundo occidental. 50% de las enfermedades cardiovasculares 
se estiman que puede ser asociado a los altos niveles de presión arterial, 
siendo la principal causa de riesgo de insuficiencia cardiaca e ictus. El 90 % 
de los pacientes normotensas a los 55 años de edad padecerán hipertensas 
antes de su muerte (50).  
DIABETES  
La diabetes es una compleja enfermedad multifactorial sobre una base 
genética caracterizada por altos niveles de concentración de glucosa en 
sangre, asociada a un deterioro de producción de insulina o de acción que 
resulta en una incapacidad del organismo para utilizar los nutrientes.   
La diabetes se caracteriza por ser de evolución crónica y múltiple, es 
considerado como los problemas de salud pública por que produce un 
importante impacto socioeconómico en el país, la cual se traduce en una 
gran demanda de los servicios hospitalarios, ausentismo laboral, 
discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones agudas y 
crónicas. Los pacientes con diabetes e inadecuada control tienden a 
presentar muchas complicaciones relacionadas como altas concentraciones 
de lípidos en sangre, enfermedades coronarias, hipertensión y otros 
desordenes circulatorios. Esto afecta las grandes arterias, provocando 
arteriosclerosis, hemorragias en los ojos y extremidades incluso en el 
cerebro.  
Todas las complicaciones asociadas a la diabetes se consiguen controlar 
con niveles normales de azúcar en sangre. Para ello, es necesario realizar 
una buena alimentación y realizar ejercicio físico de forma regular. En 
pacientes con tratamiento insulínico es necesaria una supervisión 







La inactividad física es considerada como uno de las principales causas de 
enfermedades cardiacas y muertes cardiovasculares. Los pacientes 
sedentarios tienen dos veces mayor de presentar las enfermedades 
cardiovasculares que una persona activa por esta razón es recomendado 
por la asociación américa del corazón se debe realizar de 30 a 60 minutos  
de ejercicios aeróbicos diariamente La organización mundial de la salud 
considera como sedentarismo a aquellos pacientes que no cumplen de 
realizar ejercicio físico de 15 minutos realizando dos veces por semana (52). 
Al realizar ejercicio físico quemamos las calorías y ayuda a controlar los 
niveles del colesterol, diabetes y disminuye la tensión arterial. El ejercicio 
también fortalece el músculo cardíaco y hace que sean más flexibles las 
arterias, al no realizar la actividad física aumenta también otros factores de 
riesgo, como colesterol elevado, hipertensión, obesidad y diabetes. Por esta 
razón existe una relación directa entre la actividad física y la salud 
cardiorrespiratoria (reducción de riesgo ECV, accidente cerebrovascular e 
hipertensión). Por qué la actividad física mejora las funciones 
cardiorrespiratorias (53). 
OBESIDAD Y SOBREPESO 
La obesidad y el sobrepeso es un factor de riesgo cardiovascular que se 
asocian a diversos problemas cardiovasculares, está vinculada  no sólo a las 
enfermedades coronarias, también a alteraciones del ritmo cardiaco o la 
muerte súbita. La OMS clasifico la obesidad como la pandemia del siglo XXI 
debido a los signos presentes con el aumento de las enfermedades. La 
obesidad hoy en día es una amenaza global para la salud pública (54). 
Los pacientes adultos que padecen de sobrepeso u obesidad, son 
responsables 29% con enfermedades hipertensivas y 22% de enfermedades 
cardiovasculares que son atribuidos a la obesidad, los cuales causan más de 
1 millón de mueres. La obesidad se debe a un desbalance energético 
originado principalmente por la ingesta calórica superior a lo indicado, lo que 




que puede ser perjudicial para la salud. Se considera obeso a una persona 
con un IMC igual o superior a 30 el IMC se calcula peso / talla2 (55). 
2.2.7 DEFINICION HIPERTENSION ARTERIAL. 
La hipertensión arterial es la alteración persistente de las cifras de presión 
arterial superiores a la normalidad de los valores como: presión arterial 
sistólica (PAS) igual o superior a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica 
(PAD) igual o superior a 90 mmHg, por lo tanto la hipertensión es un factor 
de riesgo importante de enfermedades cardiovasculares que afecta a 
millones de personas en el mundo (56). 
La alteración de la tensión arterial puede presentarse de varios mecanismos, 
el corazón puede bombear el flujo sanguíneo con más fuerza y aumenta el 
volumen de sangre que expulsa con cada latido, la otra posibilidad puede ser 
que las arterias grandes pierden su flexibilidad normal y se vuelvan rígidas 
de modo que no pueda expandirse, por esta razón la sangre proveniente de 
cada latido se ve forzada a pasar por un espacio menor al normal y por tal 
motivo la presión incrementa, muchas veces sucede con los adultos 
mayores donde las paredes arteriales se vuelven gruesa debido a la 
presencia de arterioesclerosis (57). 
2.2.8 MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 
La HTA esencialmente es asintomática denominan como el enemigo 
silencioso. Pueden identificarse los síntomas en los pacientes con 
hipertensión arterial cuando ya presenta complicaciones crónicas como los 
trastornos visuales por retinopatía o problemas neurológicos por enfermedad 
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatía, hipertrofia de 
ventrículo izquierdo. Las personas pueden presentar síntomas en casos de 
crisis hipertensiva como: dolor de cabeza particularmente se localizada 
fronto - occipital, mareos, visión borrosa o náuseas, zumbidos de oídos y 
otros sintomatologías relacionados con la enfermedad vascular hipertensiva 
son hematuria, epistaxis, episodios de debilidades musculares en miembros, 






Hipertensión primaria (esencial) 
Es la hipertensión que no se identifica la causa que existen muchos factores 
relacionados pero no con categoría de causa y efecto; está identificado 
como un componente genético o hereditario que hace que el paciente puede 
desarrollar en el transcurso de su vida (59). 
Hipertensión secundaria 
Son  aquellas causas ya identificadas de la hipertensión arterial, como las 
enfermedades del riñón, trastornos de las glándulas suprarrenales, 
enfermedades endocrinas, apnea del sueño, estrechamiento de la aorta 
fármacos como los corticosteroides,  preclampsia. Los pacientes con 
enfermedades renales son hipertensos en un 50%, y las personas con 
afectación de otras enfermedades mencionadas también suelen cursar con 
hipertensión (58). 
2.2.10 CLASIFICACIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL. 
Las nuevas pautas de American College of Cardiology (ACC) y American 
Heart Association (AHA), presentadas en la reunión anual de la AHA, 
definen la presión arterial sistólica en 130 mm Hg o más como hipertensión. 
Clasificación de hipertensión arterial según El Colegio Americano de 
Cardiología (ACC), y la Asociación Americana del Corazón (AHA) 2017 (60). 
CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA 
Normal < 120 < 80 
Elevada 120 -129 < 80 
HIPERTENSIÓN  
Estadio 1 130-139 80-89 






Los procedimientos para el  diagnóstico de la hipertensión 
arterial comprenden lo siguiente: 
 La historia médica: los datos debe ser recolectada detalladamente  del 
paciente como antecedentes personales, familiares y otros factores 
relevantes, también  un examen físico céfalo caudal. 
Datos relevantes de la historia médica  
 Filiación: genero, edad, raza.  
 Antecedente familiar de enfermedad coronaria, accidente cerebro 
vascular y muerte prematura en familiares más cercanos.  
 Enfermedades actuales 
 Factores de riesgo: presencia de sobrepeso, obesidad, consumo de 
tabaco, dislipidemia, entre otros.  
  Hábitos alimenticios: consumo de sal y grasas saturadas (59)  
 Medición de la presión arterial: debe utilizarse un instrumento calibrado 
y adecuadamente. El paciente debe descansar mínimo 5 minutos antes 
de realizar la medición. En cuanto a la posición, el paciente tiene que 
estar sentada con los brazos apoyados y colocar el brazalete a la altura 
del corazón. 
 Monitoreo ambulatorio de presión arterial: (MAPA) nos brinda la 
información sobre los niveles de presión arterial durante las actividades 
diurnas y durante el sueño. Se evalúa especialmente la hipertensión de 
“bata blanca”. Asimismo es necesario para evaluar a los pacientes bajo 
sospecha de hipertensión resistente a los medicamentos. 
 Exámenes complementarias 
 Análisis de sangre para medir valores de colesterol, glucosa, potasio y 
creatinina (función renal), análisis de orina donde determinar la 
presencia de glucosa y proteínas 
 Electrocardiograma: para observar la actividad eléctrica del corazón. 
 Ecocardiograma: para poder obtener los resultados de las dimensiones 
ventriculares y auriculares y también para evaluar la función sistólica y 





El principal objetivo de tratamiento tanto farmacológico y no farmacológico 
es reducir el riesgo de la enfermedad o la morbimortalidad relacionado a 
dicha patología y evitar la complicación de daños que puede causar a otros 
órganos.  
TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO  
Incluyen un conjunto de medidas higiénicas dietéticas estrechamente con 
estilo de vida del paciente. Por ello se lo denomina actualmente 
modificaciones de estilos de vida. Se debe inculcar al paciente para que 
acepte las indicaciones para disminuir los valores de presión arterial y 
reducir la incidencia de complicaciones de factores de riesgo 
cardiovasculares (62). 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
El tratamiento farmacológico ha demostrado ampliamente su eficacia, 
reduciendo la morbimortalidad en todos los grupos de pacientes hipertensos  
protegiendo los órganos blancos. Entre los más utilizados tenemos: 
 Diuréticos: Constituye uno de los medicamentos clásicos del tratamiento 
para la HTA principalmente cuando existe complicaciones con 
insuficiencia renal., demostrando su eficacia como antihipertensivos y 
como fármacos capaces de disminuir la morbimortalidad cardiovascular. 
los diuréticos de asa También conocidos como diuréticos de alta eficacia 
o alto techo como la (bumetanida, Furosemida) por que actúan sobre 
el cotransportador de Na, K, Cl (en la porción ascendente gruesa del asa 
de Henle inhibiendo la reabsorción de sodio y cloro (63).  
 Beta bloqueador (Atenolol, Propanolol, Bisoprolol) también conocidos 
como agentes bloqueadores beta-adrenérgicos que actúan impidiendo 
los efectos de la adrenalina en el corazón, lo que favorece que el palpite 
más y con menos fuerza, se utilizan en caso de hipertensión con 
taquicardia, sus efectos colaterales: reduce el gasto cardiaco, la 




 Los inhibidores ECA (IECA): Benazepril, Captopril, Enalapril, Fosinopril, 
Lisinopril, Moexipril Perindopril, Quinapril, Ramipril, Trandolapril 
disminuye la tensión de las arterias pequeñas a estrecharse, está 
indicado en hipertensión arterial esencial, por complicaciones diabéticas, 
HTA con insuficiencia cardiaca y mal funcionamiento ventricular, HTA 
con inadecuada función renal sus efectos colaterales: tos hipotensión, 
cefalea, edema.  
 Vasodilatadores como  Nitropruciato de sodio, Hidralazina actúan dando 
una señal a los músculos en las paredes de los vasos sanguíneos para 
que se relajen. Son utilizados para la  crisis hipertensiva, en dosis bajas 
asociados a un diurético y un beta bloqueador para contrarrestar dicho 
efecto (64). 
2.2.13 COMPLICACIONES. 
Las complicaciones de los pacientes hipertensos son aquellas que dependen 
del compromiso con el cumplimiento del tratamiento las complicaciones más 
frecuentes de la hipertensión arterial son:  
Accidente cerebrovascular: es la primera complicación más frecuente del 
paciente hipertenso causado por ateroesclerosis extracraneal. Se pueden 
observar anomalías que no suelen estar presentes en personas 
normotensas 
Insuficiencia renal: las personas hipertensas tienen 5 veces más para el 
desarrollo de riesgo que los pacientes normotensos. Se manifiesta por un 
aumento de nivel de creatinina mayor de 1.5 mg/dl presenta como 
consecuencia de hipertensión esencial (65).   
Angina de pecho: Se manifiesta con dolor en el pecho y es causada por 
una obstrucción parcial de las arterias coronarias, las cuales se encargar de 
llevar la sangre al corazón. 
Infarto de miocardio: Se manifiesta con un dolor opresivo en el pecho que 
no calma con el reposo, es prolongado y genera un estado de angustia y 
sensación de muerte. Puede acompañarse de falta de aire, náuseas y 




causado por la obstrucción total de una arteria coronaria. Esta complicación, 
es más frecuente en los pacientes hipertensos. 
Insuficiencia cardíaca: se manifiesta por falta de aire, cansancio y 
retención de líquido. Los dos factores de riesgo más importantes para 
desarrollarla son la enfermedad coronaria y la hipertensión arterial. Según 
los estudios de Framingham demostraron el 91% de personas con 
insuficiencia cardíaca tienen antecedentes de hipertensión. Por lo tanto, es 
necesario la detección a tiempo de la hipertensión arterial con el tratamiento 
antihipertensivo se puede reducir en un 50% el riesgo de desarrollar esta 
patología (59).  
2.2.14 DEFINICIÓN DE ADULTO MAYOR. 
El adulto mayor es aquella persona, mujer u hombre que desde el aspecto 
físico ha logrado una estructura corporal definida, biológicamente que ha 
concluido su crecimiento, psicológicamente ha adquirido una conciencia y ha 
logrado el desarrollo de su inteligencia (66). 
La Organización Panamericana de la Salud considera como adultas 
mayores, a aquellas personas que tienen más de 60 años de edad, teniendo 
en cuenta la esperanza de vida de la población en la región y las 
condiciones en las que se presenta el envejecimiento. 
Según la Organización Mundial de la Salud las personas de 60 a 74 años de 
edad son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90 ancianas o 
ancianos y los que sobrepasan los 90 años se les denomina grandes viejos 
o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 años se le llamara de 
forma indistinta persona de la tercera edad. 
Las naciones unidad considera anciano a toda persona mayor de 65 años 
para los países desarrollados y de 60 para los países en desarrollo (67) . 
 Persona adulta mayor independiente o autovalente: es aquella 
persona que es  capaz de realizar las actividades básica de la vida 
diaria: comer, vestirse, desplazarse, asearse, bañarse así como también 




cocinar, limpiar la casa, usar el teléfono, manejar su medicación y 
administrar su economía con autonomía mental. 
 Persona adulta mayor frágil: son aquellas personas que tiene algunas 
limitaciones para poder realizar todas las actividades de la vida diaria. 
 Persona adulta mayor dependiente (no autovalente): es aquella 
persona que requiere del apoyo permanente de terceras personas. Que 
tienen problemas severos de salud funcional y mental (68). 
2.2.15 INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA. 
La enfermera en su labor profesional que brinda atención al paciente no 
solamente asistencial sino también de forma educativo a todos los pacientes 
Las principales acciones de enfermería son:  
 Valoración integral: es importante la interacción enfermera paciente: en la 
que se demuestre la empatía y confianza con el paciente.  
 Evaluación del aspecto emocional y anímico (comunicación verbal y no 
verbal se puede conocer cómo se encuentra el paciente, que problemas e 
inquietudes presenta); indagar por sus estilos de vida, para conocer sus 
hábitos saludables como: (alimentación, ejercicios, actividades y hábitos 
de descanso y sueño) y hábitos no saludables (consumo de bebidas 
alcohólicas, consumo de drogas y cigarrillos).  
 Realizar el examen físico: control de peso, talla, control de las funciones 
vitales, valoración de la presión arterial (69).  
2.2.16 TEORIAS DE ENFERMERÍA. 
TEORÍA DE AUTOCUIDADO Y PROMOCIÓN DE SALUD  
En el presente trabajo de  investigación dentro de los modelos de teorías del 
cuidado de enfermería se consideró la Teoría del Autocuidado de Dorothea 
E. Orem y el Modelo de Promoción de la Salud (MPS) de Nola J. Pender. 
Por qué las teorías y modelos de enfermería son una plataforma teórica para 
el proceso de cuidado de los pacientes, que permiten guiar al profesional de 
enfermería. Las teorías y modelos de enfermería son fundamentales dentro 




que guía a enfermería en la modificación de las conductas no saludables y 
por lo tanto, el personal de enfermería podrá colaborar en la disminución de 
las enfermedades y mejorar la calidad de vida del paciente a largo o corto 
plazo. 
LA TEORÍA DE NOLA J PENDER  
Se basa en el  modelo de promoción de la salud porque es uno de los 
modelos más reconocidos en la promoción de la salud en personal de 
enfermería; según el modelo  de la promoción de la salud los estilos de vida, 
están divididos en factores cognitivos y perceptuales, comprendidos como 
aquellas pensamientos, creencias, ideas que tienen los pacientes sobre la 
salud  por que se relacionan con la toma de decisiones o conductas 
favorecedoras para salud. El modelo de Nola J Pender considera que los 
aspectos del aprendizaje cognitivo y conductuales son factores psicológicos 
que afectan en los comportamientos de los pacientes. Considera cuatro 
requisitos de comportamiento:  
 Atención: estar expectante ante lo que sucede 
 Retención: recordar lo que uno ha observado 
 Reproducción: es la habilidad de reproducir la conducta 
 Motivación: es adaptarse a nueva conducta saludable  
Se ha evidenciado que el Modelo de Promoción de salud sirve para 
identificar las conductas, los hábitos y estilos de vida de los pacientes y 
explica las relaciones que tiene entre los factores que influyen en las 
modificaciones de las conductas de salud, el uso de conocimientos y las 
habilidades de los pacientes, como la adaptación de estilos de vida 
saludables, cambios de comportamiento y hábitos de actividad física (70).  
TEORÍA DE DOROTHEA  ELIZABETH OREM 
El modelo de Dorothea Elizabeth Orem presenta su “Teoría de enfermería 
del déficit de autocuidado” como una teoría general compuesta por tres 
teorías relacionadas: la teoría de autocuidado, Describe el por qué y cómo 
los pacientes pueden cuidarse de sí misma y la teoría de déficit de 




poder ayudar a los pacientes como personal de  enfermería y la teoría de 
sistemas de enfermería explica los modos de atención a los individuos como 
profesional de enfermería, identificando los tres tipos de sistemas (71). 
En la teoría de autocuidado según Dorothea Elizabeth Orem menciona  para 
poder lograr el objetivo de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, 
todos los pacientes tienen que cumplir los requisitos básicos. 
 Los requisitos universales  
 Los requisitos del desarrollo  
 Alteraciones o desviaciones de salud 
La teoría de sistemas de enfermería se divide en 3 ejes fundamentales en el 
cuidado de enfermería 
Sistemas totalmente compensadores: La enfermera suple al individuo 
 Realiza el cuidado terapéutico del paciente.  
 Compensa la incapacidad del paciente de conseguir el autocuidado  
 Apoya y protege al paciente.  
Sistema parcialmente compensador: el personal de enfermería 
proporciona auto cuidado.  
 Compensa las limitaciones para realizar su autocuidado.  
 Ayuda al paciente en lo que necesite.  
Sistemas de enfermería de apoyo - educación: la enfermera actúa 
ayudando a los pacientes para que sean capaces de realizar las actividades 
del autocuidado, pero que no podrían hacer sin esta ayuda 
 Realiza el autocuidado terapéutico del paciente.  
 Apoya y protege al paciente 
 Compensa la capacidad del paciente para su cuidado (72). 
Desde la teoría del autocuidado se concibe al paciente como una persona 
con capacidad de aprender, de desarrollar las actitudes y de auto cuidarse 
de sí mismo; para conservar la salud y la vida, mejorarse de la enfermedad o 




disposición de realizarlo  será su entorno u  otras personas quienes cuiden 
de él. Como puedes ser el  entorno (familiar, social, institucional, servicios 
comunitarios de salud) también influye en los cuidados de los pacientes el 
profesional de enfermería puede utilizar cinco métodos de ayudar: Actuar 
como compensador el déficit, enseñar,  guiar, apoyar y proporcionar un 
entorno para el desarrollo del paciente por eso Dorotea orem consideró que 
los pacientes que requieren ayuda pueden recibir del profesional de 
enfermería. 
 Las personas necesitan estímulos para que actúen: sobre ellos y sobre su 
entorno que rodea para seguir vivos y proceder de acuerdo a la 
naturaleza. 
 Las actividades de las personas, la capacidad de actuar de forma 
deliberada, se ejerce a través de los cuidados que se presentan a uno 
mismo o a los demás, para identificar las necesidades y crear los 
estímulos precisos. 
 Las personas de edad maduras experimentan privaciones en forma de 
limitaciones de acción a la hora de cuidar de sí mismas o de los demás. 
 Las actividades humanas se ejerce mediante el descubrimiento, 
desarrollo y transmisión a los demás personas que ayuden a identificar 
las necesidades y a conseguir estímulos para uno mismo y para los 
demás. 
 Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las 
tareas y asignan responsabilidades para prestar ayuda a los miembros del 
grupo que padecen privaciones y aportar los estímulos necesarios para 
uno mismo y para los demás (69). 
El autocuidado del paciente Hipertenso, tiene como objetivo promover los 
estilos de vida saludables que son importantes para mejorar la salud por que 
Dorothea Elizabeth Orem considera al ser humano como un organismo 
biológico, racional y pensante; que todo los seres humanos tienen la 







2.3 MARCO CONCEPTUAL. 
FACTOR DE RIESGO: Es toda situación o característica de un individuo que 
aumenta las probabilidades de contraer una enfermedad o cualquier otro 
problema de salud.  
RIESGO CARDIOVASCULAR: Es la probabilidad que tiene el paciente de 
sufrir o desarrollar una enfermedad cardiovascular ya sea en el corazón o en 
el cerebro en un determinado periodo de tiempo. 
EDAD: Está referida al tiempo de existencia de las personas, desde su 
creación o nacimiento, hasta la actualidad y el periodo en el que transcurre 
la vida de un ser vivo.  
SEXO: Se refiere a un conjunto de características ya sea física, biológica, 
anatómica y fisiológica de los seres humanos, que los distingue como 
masculino o femenina. 
CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS: Son aquellos alimentos saludables 
que tienen componentes esenciales  que podrían contribuir a la prevención 
de ECVs y muchas enfermedades con un consumo suficiente de  frutas y 
verduras. 
ACTIVIDAD FÍSICA: (AF) Se considera cualquier movimiento corporal 
producido por los músculos esqueléticos que incrementa el gasto de 
energía. 
ACTIVIDAD FISICA EN SU TIEMPO LIBRE: Son actividades recreativas 
que realizan los pacientes durante el periodo de tiempo en el que no se 
encuentra laborando. 
ACTIVIDAD FÍSICA ALTA: Son aquellos ejercicios que implican una 
aceleración el ritmo cardiaco puede acelerar hasta un 75% de lo normal.  
ACTIVIDAD FÍSICA MODERADA: Es aquel ejercicio que requiere de menos 
esfuerzo del ritmo cardiaco. 
ANTECEDENTES FAMILIARES: Son aquellas circunstancias que se han 
producido con anterioridad y anticipación de cualquier enfermedad. 
HIPERGLUCEMIA: Es la cantidad anormal de glucosa o azúcar en la 




mg/dl y 100 mg/dl en ayunas. Cuando los valores de glucemia bajos se 
conocen como hipoglucemia y cuando son altos se llama hiperglucemia. 
COLESTEROLEMIA: Es la elevación de los niveles plasmáticos de 
colesterol en la sangre. 
HIPERTRIGLICERIDEMIA: Es la elevación  del nivel de triglicéridos sobre 
los valores anormales, que es el principal sustancia de grasa en la sangre. 
CONSUMO DE TABACO: Es la adicción al tabaco, provocada 
principalmente por uno de sus componentes más activos como  la nicotina 
que consumen en forma habitual como los que lo consumen de forma 
esporádica es uno de los principales factores de riesgo de varias 
enfermedades crónicas, enfermedades pulmonares y cardiovasculares.  
CONSUMO DE ALCOHOL: Se definido como consumidor habitual que 
consume bebidas alcohólicas como cerveza, vino o licor, en los hombres no 
superar los 30g diarios y en las mujeres no más de 20g de alcohol diarios. 
IMC: Permite valorar es el estado nutricional de una persona considerando 
dos factores importantes peso actual y talla que se utiliza para identificar el 
sobrepeso y obesidad.  
PERÍMETRO ABDOMINAL: Es un índice que mide la concentración de la 
grasa acumulación en región abdominal. 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL: Es el aumento  permanente de la presión 
arterial sistólica o diastólica sobre los parámetros normales. 




















3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN. 
El presente trabajo de investigación es no experimental porque no se 
manipula a la variable independiente, es de corte transversal porque se 
recolectara la información en un solo momento y prospectivo por que los 
datos se recolecta a partir de inicio del estudio (74). 
3.2 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 
EL presente trabajo de investigación es de nivel relacional, por que mide la 
correlación que existe entre una variable y otra (75). 
3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA. 
El presente trabajo de investigación, se realizara en la provincia de Ilo, la 
población de muestra está conformado por los adultos con diagnóstico de 
hipertensión arterial (HTA), registrados en el libro de pacientes con HTA en 
un total de 50 pacientes adultos mayores y una muestra comparativa 
aleatoria de 50 pacientes adultos mayores sin HTA, que asisten a la consulta 
externa del C.S. Pampa Inalámbrica. 
No se utilizara muestra por el tamaño de la población, por lo que ingresará 
en el presente estudio todos los pacientes adultos mayores que cumpla los 





Criterios de Inclusión:  
 Se incluye a todos los adultos mayores que asisten regularmente al 
programa de control de la presión arterial del Centro de salud  Pampa 
Inalámbrica. Ilo 2017. 
 Se incluye a todos los adultos mayores que asisten a la consulta externa 
del Centro de salud  Pampa Inalámbrica. Ilo 2017, sin diagnóstico de 
HTA  
Criterios de exclusión:  
 Se excluye a todos los adultos mayores que no desean participar en la 
investigación de estudio del Centro de salud  Pampa Inalámbrica. Ilo  
2017. 
3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
TÉCNICA. 
Se utilizó la  técnica de la observación. 
INSTRUMENTOS PARA RECOLECTAR DATOS. 
Los datos se obtuvieron mediante dos métodos: primero se realizó una 
entrevista personalizada y estructurada, luego se procedió a recolectar los 
datos de medidas antropométricas y resultados de perfil lipídico de la historia 
clínica de los pacientes adultos mayores que acuden al Centro de salud  
Pampa Inalámbrica.  
Para la recolección de datos con la entrevista personalizada y estructurada  
se utilizó una encuesta propuesto por la OMS el método STEPwise de la 
OMS para la vigilancia de los factores de riesgo de las enfermedades 
crónicas, es una estrategia de vigilancia que consiste en un enfoque simple y 
estandarizado para reunir, analizar y distribuir información sobre los factores 
de riesgo que determinan las enfermedades crónicas más comunes. Él cual 
presenta una confiabilidad según el alfa Cronbach de 0.83, siendo el 





PASOS: El método STEPwise realiza la evaluación de factores de riesgo en 
tres pasos:  
 Cuestionario  
 Medidas físicas  
 Medidas bioquímicas 
Cada paso permite la posibilidad de profundizar en tres niveles: básico, 
ampliado y optativo 
Paso 1: Consiste en la evaluación basada en un cuestionario de entrevista 
que indaga acerca de la exposición a factores de riesgo bilógicos y factores 
de comportamiento:  
Paso 2: son las medidas físicas como presión arterial, estatura, peso, 
perímetro de cintura; a través de la técnica observacional, para la valorar de 
exposición a factores de riesgo. 
Paso 3: son las  mediciones bioquímicas mediante la toma de muestras de 
sangre para la detección de niveles de glicemia, hipercolesterolemia y 
triglicérido (76). 
Medición de factores de riesgo 
La medición de los factores de riesgo se realizó siguiendo todos los 
lineamientos y recomendaciones empleados en el método STEPwise. 
PASO 1: se realizó la entrevista a todos los participantes adultos mayores 
con o sin diagnostico medico de  hipertensión arterial.  
Consumo de frutas y verduras: Se preguntó por el consumo de frutas y 
verduras en una semana normal (número de días de consumo y porciones 
diarias consumidas). Para establecer la conducta de riesgo se tuvo en 
cuenta la recomendación actual de consumo diario de al menos cinco 
porciones de frutas o verduras.  
 Adecuada: más de 5 porciones de frutas o verduras 





Actividad física: El instrumento STEPS incluye ítems del Cuestionario 
Mundial de Actividad Física (GPAQ, por sus siglas en inglés) para evaluar la 
frecuencia (número de días), duración (tiempo de dedicación diario) e 
intensidad en tres dominios: trabajo, desplazamiento y tiempo libre. 
Se calcularon por equivalentes metabólicos por minuto en una semana 
(MET, por sus siglas en inglés); para esto, los minutos semanales de 
actividad física se multiplicaron por 4 MET minutos/semana 
 Alto: Participantes que cumplen con uno de los siguientes criterios: 
 Actividad física con intensidad moderada alcanzando un mínimo de 
1.500 MET min/sem. 
 Moderado: Participante que no logra alcanzar los criterios del nivel alto, 
pero logre cualquiera de los siguientes criterios: 
 Actividad física con intensidad moderada alcanzando un mínimo de 600 
MET min/sem 
 Bajo: Participante que no logra cumplir los criterios de niveles alto o 
moderado. 
Consumo de tabaco: Se indagó por el consumo actual  
 Si consume  
 No consume 
Consumo de alcohol: El consumo de alcohol se estableció de acuerdo con 
la periodicidad durante los últimos 12 meses.  
 Si consume: mayor de 30g tragos  
 No consume: entre 1 y 30g tragos  
PASÓ 2: Se recolecto los datos de presión arterial, peso, talla y perímetro 
abdominal de la historia clínica del último mes de atención. 
Índice de masa corporal: Se realizó con las medias de peso y estatura 
empleando la fórmula IMC= kg/m2.  
 Delgadez: IMC <18,5. 
 Normal: IMC= 18,5 - 24,9. 
 Sobrepeso: IMC= 25 - 29,9. 




Perímetro abdominal o cintura 
Clasificación Hombres mujeres 
Obesidad abdominal > 94 cm > 80 cm 
Riesgo alto 94-101 cm 80-87 cm 
Riesgo muy alto > 102 cm > 88 cm 
 
PASÓ 3: Se obtiene  los datos de los análisis de hiperglicemia, 
hipercolesterolemia y hipertriglicéridemia de la historia clínica del último 
semestre de atención. Se emplearon los puntos de corte establecidos en el 
manual STEPS para clasificar los valores. 
Hiperglicemia:  
 Normal (70 a 100 mg/ dl)  
 Elevada  (100 a 109 mg/ dl)  
 Muy elevada  (≥110 mg/dl). 
Hipercolesterolemia:  
 Normal (<200 mg/dl) 
 Alto (200 – 239 mg/dl)  
 Muy alto (≥240 mg/dl). 
Hipertriglicéridemia  
 Normal (<150 mg/dl) 
 Elevada (150 -199 mg/dl) 
 Alto (200 - 499 mg/dl). 








3.4.1 PROCESAMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 
 Para la recolección de datos se realizó una solicitud dirigido al 
coordinador de la FACISA el cual emitió una carta de presentación. 
 La carta de presentación es presentado al C.S Pampa Inalámbrica para 
poder aplicar el instrumento. 
 Se coordina con el director del C.S Pampa Inalámbrica para la 
autorización  
 Se coordina con la enfermera encargada del club de adulto mayor del  
C.S Pampa Inalámbrica, presentando el documento autorizado para 
aplicar el instrumento. 
 Previo la identificación y saludo con los adultos mayores del C.S Pampa 
Inalámbrica, se explica el motivo de la visita. 
 Se procede a solicitar la autorización de los adultos mayores en la 
participación en el presente trabajo de investigación donde el paciente 
firmo la hoja del consentimiento informado. 
 En la guía de observación se recolecto los datos de la historia clínica la 
presión arterial y medidas antropométricas. 
 Luego se inicia con la aplicación de la entrevista con los adultos 
mayores. 
 Finalmente, los datos obtenidos son organizados en base de datos para 
obtener los resultados, interpretación y análisis correspondientes. 
3.5 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS. 
Para el  procesamiento y análisis de datos estadísticos se utilizó el software 
estadístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 22 el 
cual nos permitió procesar y analizar las variables a través de la 
presentación de una estadística descriptiva e inferencial, así mismo 
establecer un nivel de confianza a los resultados y análisis de las muestras 














 RESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
El análisis de los resultados de la investigación, se realizó basándose en los 
objetivos e hipótesis planteadas.  
 Tablas y gráficos de información general 
















4.1 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
TABLA 1 
EDAD  DE PACIENTE SEGÚN CONDICION DE HIPERTENSION EN ADULTOS 
MAYORES DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
       Hipertensión  
         Arterial 
 






N° % N° % N° % 
60 - 69 años 11 26.83% 16 39.02% 27 32.93% 
70 - 79 años 21 51.23% 18 43.90% 39 47.56% 
80 - 89 años 5 12.20% 6 14.63% 11 13.41% 
90 - 99 años 4 9.76% 0 0.00% 4 4.88% 
100 a más 0 0.00% 1 2.44% 1 1.22% 
Total 41 100.0% 41 100.0% 82 100.0% 
Fuente: Base de datos    CHI2= 6.248   GL= 4     P= 0.181 
  
En la tabla 1 se observa la población de estudio la cual esta representa por 82 
pacientes los cuales conforman el grupo de 41 pacientes con hipertensión y los 
otros 41 el grupo comparativo de pacientes sin hipertensión. En relación del grupo 
etario de pacientes con hipertensión, el mayor porcentaje se encuentra en el 
intervalo de 70 a 79 años con 51.23 %; en comparación con los pacientes sin 
hipertensión también de 70 a 79 años con 43.90 % y en menor porcentaje en 
pacientes con hipertensión arterial de 90 a 99 años con 9.76 % y sin hipertensión 
de 100 años a mas con 2.44 %. 
Al comparar la frecuencia de los grupos etarios y la presencia de Hipertensión  
arterial podemos apreciar que no existe significancia estadística ya que al aplicar 




























































CONDICION DE HIPERTENSION SEGÚN GENERO EN ADULTOS MAYORES 
DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
           Hipertensión  
                    Arterial 
Genero 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Femenino 30 73.17% 30 73.17% 60 73.17% 
Masculino 11 26.83% 11 26.83% 22 26.83% 
Total 41 100% 41 100% 82 100% 
Fuente: Base de datos                     CHI2= 000        GL= 1     P= 1.000 
 
En la tabla Nª 2 se observa que en relación a los pacientes con hipertensión el 
mayor porcentaje se encuentra en el género femenino 73.17%, masculino 26.83 
% y en  el grupo comparativo de pacientes sin hipertensión, se tiene el mismo 
porcentaje femenino 73.17%, masculino 26.83 %. 
Al comparar la frecuencia del género y la presencia de Hipertensión arterial 
podemos apreciar que no existe significancia estadística al aplicar la prueba Chi 



















































CONDICION DE HIPERTENSION SEGÚN ACTIVIDAD FISICA (TRABAJO) EN 
ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
                              Hipertensión 
                    Arterial           
   A. F. Trabajo 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N % N % N % 
Alto 8 19.51% 17 41.46% 25 30.49% 
Moderado 7 17.07% 2 4.88% 9 10.98% 
Baja 26 63.41% 22 53.66% 48 58.54% 
Total 41 100.0% 41 100.0% 82 100.0% 
Fuente: Base de datos              CHI2= 6.351            GL= 2      P= 0.042 
 
En el tabla 3 se observa en relación a la actividad física (trabajo), en el grupo de 
pacientes con hipertensión arterial el 63.41 % realiza actividad física baja y en el 
grupo comparativo 53.66 % también realizan actividad baja y con el menor 
porcentaje de 17.07 % de pacientes con hipertensión arterial y 4.88 % de grupo 
control  sin hipertensión arterial realizan una actividad física moderada. En forma 
global se observa el 58.54 % de pacientes presentan actividad física baja en el 
trabajo, 30.49 % alto y 10.98 % actividad moderada en el trabajo. 
Al comparar la frecuencia de la actividad física (trabajo) y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos observar que si existe significancia estadística ya 






























ACTIVIDAD FISICA (TRABAJO) DE PACIENTE  SEGÚN 







CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ACTIVIDAD FÍSICA 
(DESPLAZAMIENTO) EN ADULTOS MAYORES DEL C.S.  
PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
       
        Hipertensión 
               Arterial           
       A. F. 
Desplazamiento 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Alta 8 19.51% 11 26.83% 19 23.17% 
Moderada 15 36.59% 16 39.02% 31 37.80% 
Baja 18 43.90% 14 34.15% 32 39.02 % 
Total 41 100.0% 41 100.0% 82 100.0% 
Fuente: Base de datos            CHI2= 1.006            GL= 2      P= 0.605 
 
En el tabla 4 se observa en relación a la actividad física en el desplazamiento en 
pacientes con hipertensión el 43.90% realiza actividad física baja en relación al 
grupo comparativo sin hipertensión arterial con mayor porcentaje el 39.02 % 
realiza actividad física moderada y con menor porcentaje realizada de actividad 
física en pacientes con hipertensión arterial 19.51% alta y en grupo comparativo 
26.83% de actividad física alta en forma global se puede observar el 39.02 % 
presenta actividad física baja, 37.80% moderada  23.17 % alta. 
Al comparar la frecuencia de la actividad física en el desplazamiento y la 
presencia de Hipertensión  arterial podemos observar que si existe significancia 




















































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ACTIVIDAD FÍSICA EN EL TIEMPO 
LIBRE EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA 
INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
     
       Hipertensión 
                 Arterial           
        A. F. 
Tiempo libre 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Baja 39 97.56 % 40 95.12 % 79 96.34 % 
Moderada 2 2.44 % 1 4.88 % 3 3.66 % 
Alta 0 0.00 % 0 0.00 % 0 0.00 % 
Total 41 100.0  % 41 100.0 % 82 100.0 % 
Fuente: Base de datos               CHI2= 346            GL= 1      P= 0.556 
 
En el tabla 5 Se observa en relación a la actividad física en el tiempo libre, en el 
grupo de pacientes con hipertensión arterial, el 97.56 % realiza actividad física 
baja en relación al grupo sin hipertensión arterial el 95.12 % realiza igual una 
actividad baja y con menor porcentaje realizada de actividad física en pacientes 
con hipertensión arterial 2.44 % y sin hipertensión arterial 4.88 % moderada y no 
realizan actividad física alta en ambos grupos en forma global se observa con el 
mayor porcentaje de 96.34 % baja y 0.00 % de actividad alta. 
Al comparar la frecuencia de la actividad física en el tiempo libre y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos observar que no existe significancia estadística ya 































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ACTIVIDAD FÍSICA 







CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ANTECEDENTES FAMILIARES DE 
HIPERTENSIÓN EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA 
INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
 
  Hipertensión 




Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Si 31 75.61 % 12 29.27 % 43 52.44 % 
No 10 24.39 % 29 70.73 % 39 47.56 % 
Total 41 100 % 41 100 % 82 100 % 
Fuente: Base de datos                CHI2= 17.652            GL= 1      P= 0.000 
 
En el tabla 6 se observa en relación en los pacientes con hipertensión arterial 
según los antecedentes familiares de hipertensión con mayor porcentaje es el 
75.61 % si tienen antecedentes familiares y en grupo comparativo sin hipertensión 
arterial el 70.73 % no presentan antecedentes familiares hipertensión arterial, y 
con el menor porcentaje de 24.39 % de pacientes con hipertensión arterial no 
refieren y en grupo comparativo sin hipertensión arterial 29.27 % si presentan 
antecedentes familiares en forma global el 52.44 % presentan antecedentes y 
47.56 % no refieren. 
Al comparar la frecuencia según los antecedentes familiares de hipertensión 
arterial y la presencia de Hipertensión arterial podemos apreciar que si existe 
significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo un 




























CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ANTECEDENTES 







CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ANTECEDENTES FAMILIARES DE 
COLESTEROL ALTO EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA 
INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
   Hipertensión 
    Arterial           
 
Antecedentes       
  familiares 
colesterol alto 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Si 12 29.27 % 4 9.76 % 16 19.51 % 
No 29 70.73 % 37 90.24 % 66 80.49 % 
Total 41 100.0 % 41 100.0 % 82 100.0 % 
Fuente: Base de datos            CHI2= 4.970a            GL= 1      P= 0.026 
 
En el presente tabla 7 se observa en relación en los pacientes con hipertensión 
arterial según los antecedentes familiares de colesterol alto no presentan el 70.73 
% y en el grupo comparativo sin hipertensión 90.24 % y con menor porcentaje en 
pacientes con hipertensión arterial 29.27 % y 9.76 % de grupo control si presentan 
antecedentes familiares de colesterol alto en forma global  el 80.49 % no 
presentan antecedentes y 19.51 % si refieren. 
Al comparar la frecuencia según los antecedentes familiares de colesterol alto  y 
la presencia de Hipertensión  arterial podemos apreciar el cual es altamente 



























CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ANTECEDENTES 







CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ANTECEDENTES FAMILIARES DE 
DIABETES EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA 
INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
               Hipertensión 
                    Arterial           
Antecedentes  
familiares diabetes 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N % N % N % 
Si 21 51.22 % 15 36.59 % 36 43.90 % 
No 20 48.78 % 26 63.41 % 46 56.10 % 
Total 41 100.0 % 41 100.0 % 82 100.0 % 
Fuente: Base de datos               CHI2= 1.783            GL= 1      P= 0.182 
 
En el presente tabla 8 se observa en relación en los pacientes con hipertensión 
arterial según los antecedentes familiares de diabetes con mayor porcentaje si 
tienen el 51.22 % en relación al grupo comparativo sin hipertensión no refieren 
tener el 63.41 % y 48.78 % en pacientes con hipertensión arterial no presentan 
antecedentes, 36.59 % en grupo comparativo sin hipertensión si refieren  
antecedentes en forma global  el 56.10 % no presentan antecedentes y 43.90 % si 
refieren.  
Al comparar la frecuencia según antecedentes familiares de diabetes y la 
presencia de Hipertensión  arterial podemos observar que no existe significancia 










































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN ANTECEDENTES 







CONDICION DE HIPERTENSION SEGÚN CONSUMO DE FRUTAS O 
VERDURAS EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. 
PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
          Hipertensión 
          Arterial 
Frutas y  
Verduras 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N % N % N % 
Inadecuada 37 90.24% 33 80.49% 70 85.37% 
Adecuada 4 9.76% 8 19.51% 12 14.63% 
Total 41 100.0% 41 100.0% 82 100.0% 
Fuente: Base de datos                 CHI2=1.562            GL= 1     P= 0.211 
 
En la tabla 9 Se observa que en relación al consumo de frutas o verduras en el 
grupo de pacientes con hipertensión arterial, el 90.24 % inadecuada y sin 
hipertensión arterial el 80. 49 % presenta inadecuada consumo de frutas o 
verduras; el 9.76 % de pacientes con hipertensión arterial y 19.51 % de grupo de 
control consumo adecuada  en forma global se observa que el 85.37 % 
inadecuada y 14.63 % adecuada. 
Al comparar la frecuencia del género y la presencia de Hipertensión  arterial 
podemos apreciar que no existe significancia estadística ya que al aplicar la 
























































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN EL CONSUMO DE TABACO 
ACTUAL EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA 




               Arterial           
 
Consumo de  
tabaco actual 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Si 9 21.95 % 1 2.44 % 10 12.20 % 
No 32 78.05 % 40 97.56 % 72 87.80 % 
Total 41 100.0 % 41 100.0 % 82 100.0 % 
Fuente: Base de datos             CHI2= 7.289            GL= 1      P= 0.007 
 
En el presente tabla 10 se puede observar en relación al consumo de tabaco en 
los pacientes con hipertensión arterial el 78.05 % y en grupo comparativo de 
pacientes sin hipertensión el 97.56 % no consumen o no fuman tabaco y con 
menor porcentaje si consumen el 21.95 % en pacientes con hipertensión arterial, 
2.44 % en pacientes sin hipertensión si consumen tabaco en forma general el 
87.8 % no consumen y 12.2 % si refieren que consumen.  
Al comparar la frecuencia según el consumo de tabaco y la presencia de 
Hipertensión arterial podemos apreciar que si existe significancia estadística ya 
que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo un valor (P= 0.007). 
Al aplicar la prueba del Chi Cuadrado se obtuvo un valor de p=0.007 el cual es 
altamente significativo concluyendo que el consumo de tabaco  está relacionado a 





































 TABLA 11 
CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN EL CONSUMO DE BEBIDAS 
ALCOHÓLICAS ÚLTIMOS 12 MESES EN ADULTOS MAYORES 
DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
     
         Hipertensión 
               Arterial           
 
Consumo alcohol  
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Si 18 43.90% 10 24.39% 28 34.15% 
No 23 56.10% 31 75.61% 54 65.85% 
Total 41 100.00% 41 100.00% 82 100.00% 
Fuente: Base de datos        CHI2= 3.471a            GL= 1      P= 0.062 
 
En el presente tabla 11 se puede observar en relación al consumo de bebidas 
alcohólicas últimos 12 meses en los pacientes con hipertensión arterial el 56.10 % 
y el 75.61 % de grupo compara refieren no consumen bebidas alcohólicas y si 
consumen el 43.90 % con hipertensión arterial, 24.39 % de grupo de control  en 
forma global  el 65.85 % no consumen y 34.15 % si consumen bebidas 
alcohólicas durante los ultimo 12 meses.  
Al comparar la frecuencia del consumo de alcohol durante ultimo 12 meses y la 
presencia de Hipertensión  arterial podemos apreciar que no existe significancia 








































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PRESENCIA DE HIPERGLICEMIA 
EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
 
Hipertensión   
                   Arterial  
Hiperglicemia 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Normal 16 55.17 % 20 66.67 % 36 61.02 % 
Elevado 2 6.90 % 2 6.67 % 4 6.78 % 
Muy elevada 11 37.93 % 8 26.67 % 19 32.20 % 
Total 29 100.0 % 30 100.0 % 59 100.0 % 
Fuente: Base de datos            CHI2= 901            GL= 2      P= 0.637 
 
En el presente tabla 12 se puede observar según la presencia de hiperglicemia en 
los pacientes con hipertensión arterial el 55.17 % normal, 66.67 % en grupo 
comparativo están dentro de los valores normales y con menor porcentaje de 6.90 
% con hipertensión arterial, 6.67% sin hipertensión arterial elevado en ambos 
grupos en forma global  el 61.02 % normal, 32.20 % muy elevado y 6.78 % 
elevado de nivel de glicemia.  
Al comparar la frecuencia de la presencia de hiperglicemia y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos apreciar que no existe significancia estadística ya 









































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PRESENCIA DE 
HIPERGLICEMIA 
Con  Hipertensión %





CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PRESENCIA DE 
HIPERCOLESTEROLEMIA ALTO EN ADULTOS MAYORES 
DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
        
         Hipertensión   
                 Arterial  
 






N° % N° % N° % 
Normal 34 82.93 % 27 65.85 % 61 74.39% 
Alto 5 12.20 % 9 21.95  % 14 17.07 % 
Muy Alto 2 4.88 % 5 12.20 % 7 8.54 % 
Total 41 100.0 % 41 100.0 % 82 100.0  % 
Fuente: Base de datos             CHI2= 3.232            GL= 2      P= 0.199 
 
En el presente tabla 13 se puede observar según la presencia de 
hipercolesterolemia en relación con los pacientes con hipertensión arterial el 
82.93 % normal en  grupo comparativo el 65.85 % también se encuentra dentro 
de los valores normales y con porcentaje menor con hipertensión de 4.88 % y 
12.20 % sin hipertensión presentan valores muy alto en forma general  el 74.39 % 
normal, 17.07 % alto y 8.54 % muy alto de colesterol.  
Al comparar la frecuencia de la presencia de hipercolesterolemia  y la presencia 
de Hipertensión  arterial podemos se concluye que no hubo significancia 







































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PRESENCIA DE 
HIPERTRIGLICERIDEMIA EN ADULTOS MAYORES 
DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
            Hipertensión 







Nº % Nº % Nº % 
Normal 26 63.41 % 30 73.17% 56 68.29 % 
Elevado 8 19.51 % 7 17.07 % 15 18.29 % 
Alto 7 17.07 % 4 9.76 % 11 13.41 % 
Total 41 100.0 % 41 100.0 % 82 100.0 % 
Fuente: Base de datos            CHI2= 1.171            GL= 2      P= 0.557 
 
En el presente tabla 14 se puede observar la presencia de Hipertrigliceridemia en 
relación con los pacientes con hipertensión arterial el 63.41 % normal, en relación 
al grupo comparativo de pacientes sin hipertensión 73.17 % también se 
encuentran dentro de los parámetros normal y con menor porcentaje de 17.07 % 
en pacientes con hipertensión arterial y en grupo comparativo  9.76 % en ambos 
grupos presentan un valor alto, en forma global  el 68.29 % normal,  18.29 % 
elevado y 13.41 % alto.  
Al comparar la frecuencia de la presencia de Hipertrigliceridemia y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos observar que no existe significancia estadística ya 





































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PERÍMETRO ABDOMINAL GÉNERO 
FEMENINO EN ADULTAS MAYORES DEL C.S. PAMPA 
INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
              Hipertensión   
              Arterial  
Perímetro 
abdominal (F) 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
Nº % Nº % Nº % 
Obesidad Abdominal 1 3.33 % 6 20.00 % 7 11.67 % 
Riesgo Alto 5 16.67 % 4 13.33 % 9 15.00 % 
Riesgo muy alto 24 80.00 % 20 66.67 % 44 73.33 % 
Total 30 100.0 % 30 100.0 % 60 100.0 % 
Fuente: Base de datos                     CHI2= 4.046            GL= 2        P= 0.132 
 
En el presente tabla 15 se puede observar el perímetro abdominal según género 
femenino en relación con los pacientes con hipertensión arterial el 80.00 % y en 
grupo comparativo de pacientes sin hipertensión 66.67 % tiene riesgo muy alto y 
con menor porcentaje de 3.33 % obesidad abdominal en pacientes con 
hipertensión arterial, 13.33 % de riesgo alto en pacientes sin hipertensión arterial 
en forma global  el 73.3 % riesgo muy alto, 15.00 % riesgo alto y 11.67 % 
obesidad abdominal. 
Al comparar la frecuencia del perímetro de la cintura según género masculino y la 
presencia de Hipertensión  arterial podemos observar que no existe significancia 

































CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PERÍMETRO 







CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PERÍMETRO ABDOMINAL GÉNERO 
MASCULINO EN ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA 
INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
       Hipertensión   




Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
Nº % Nº % Nº % 
Obesidad Abdominal 7 63.64 % 5 45.45 % 12 54.55 % 
Riesgo Alto 2 18.18 % 3 27.27 % 5 22.73 % 
Riesgo muy alto 2 18.18 % 3 27.27% 5 22.73 % 
Total 11 100.0 % 11 100.0 % 22 100.0 % 
Fuente: Base de datos                    CHI2= 733            GL= 2      P= 0.693 
 
 En el presente tabla 16 se puede observar el perímetro abdominal según género 
masculino en relación con los pacientes con hipertensión arterial con mayor 
porcentaje es el 63.64 % obesidad abdominal en el grupo comparativo el 45.45 % 
también obesidad abdominal y con menor porcentaje de 18.18 % de riesgo alto y 
riesgo muy alto en pacientes con hipertensión arterial y en el grupo comparativo el 
27.27 % también tienen riesgo alto y riesgo muy alto en forma general el 54.55 % 
obesidad abdominal y 22.73 %  riesgo alto y muy alto.  
Al comparar la frecuencia del perímetro abdominal según género masculino y la 
presencia de Hipertensión  arterial podemos observar que no existe significancia 






























CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN PERÍMETRO 







CONDICIÓN DE HIPERTENSIÓN SEGÚN INDICE DE MASA CORPORAL EN 
ADULTOS MAYORES DEL C.S. PAMPA INALAMBRICA. ILO – 2017. 
 
              
            Hipertensión   
              Arterial  
Índice de  
Masa Corporal 
Con Hipertensión Sin Hipertensión Total 
N° % N° % N° % 
Delgadez 1 2.44 % 1 2.44 % 2 2.44 % 
Normal 13 31.71 % 12 29.27 % 25 30.49 % 
Sobrepeso 13 31.71 % 17 41.46 % 30 36.59 % 
Obesidad 14 34.15 % 11 26.83 % 25 30.49 % 
Total 41 100.0 % 41 100.0 % 82 100.0 % 
Fuente: Base de datos                     CHI2= 933a            GL= 3      P= 0.817 
 
En el presente tabla 17 se puede observar según el índice de masa corporal en 
relación con los pacientes con hipertensión arterial con mayor porcentaje el 34.15 
% presenta obesidad, en grupo comparativo el 41.5 % sobrepeso y con menor 
porcentaje de 2.44% delgadez en ambos grupos en forma global el 36.6 % 
sobrepeso,  30.5 % normal y obesidad y 2.4 % delgadez.  
Al comparar la frecuencia del índice de masa corporal y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos apreciar que no existe significancia estadística ya 























































4.2 CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
HIPÓTESIS PROPUESTA 
Los factores de riesgo como los factores biológicos, medidas de 
comportamientos nocivos y medidas físicas contribuyen al riesgo 
cardiovascular, Es probable que exista relación entre los factores de riesgo 
cardiovascular y la presencia de hipertensión arterial en los pacientes 
adultos mayores, que acuden a centro de pampa Inalámbrica. Ilo – 2017. 
En relación a los factores biológicos contribuyen al riesgo cardiovascular, y 
la presencia hipertensión arterial, se tiene: 
En la tabla N° 1 al comparar la frecuencia de los grupos etarios y la 
presencia de Hipertensión arterial podemos apreciar que no existe 
significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo 
un valor (P= 0.181). 
En la tabla N° 2 al comparar la frecuencia del género y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos apreciar que no existe significancia 
estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo un valor (P= 
1.000). 
En la tabla tabla N° 3 al realizar la comparación de la actividad física 
desarrollada en el trabajo y la presencia de Hipertensión  arterial podemos 
afirmar que existen significancia estadística al aplicar la prueba Chi cuadrado 
se obtuvo un valor (P= 0.042). 
En la tabla N° 4 al comparar la frecuencia de la actividad física en el 
desplazamiento y la condición de Hipertensión  arterial podemos observar 
que si existe significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi 
cuadrado se obtuvo un valor (P= 0.605). 
En la tabla N° 5 al comparar la frecuencia de la actividad física en el tiempo 
libre y la condición de Hipertensión  arterial podemos observar que no existe 
significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo 




En la tabla N° 6 al comparar la frecuencia según los antecedentes familiares 
de hipertensión arterial  y la presencia de Hipertensión  arterial podemos 
apreciar que si existe significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi 
cuadrado se obtuvo un valor (P= 0.000). 
En la tabla N° 7 al comparar la frecuencia según los antecedentes familiares 
de colesterol alto  y la presencia de Hipertensión  arterial podemos apreciar 
que si existe significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi 
cuadrado se obtuvo un valor (P= 0.026). 
En la tabla N° 8 al comparar la frecuencia según antecedentes familiares de 
diabetes y la presencia de Hipertensión  arterial podemos observar que no 
existe significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se 
obtuvo un valor (P= 0.182). 
En la tabla N° 12 al comparar la frecuencia de la presencia de hiperglicemia 
y la presencia de Hipertensión  arterial podemos apreciar que no existe 
significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo 
un valor (P= 0.637). 
En la tabla N° 13 al comparar la frecuencia de la presencia de 
hipercolesterolemia y la presencia de Hipertensión  arterial podemos 
observar que no existe significancia estadística ya que al aplicar la prueba 
Chi cuadrado se obtuvo un valor (P= 0.199). 
En la tabla N° 14 al aplicar la prueba Chi cuadrado para la comparación de 
la frecuencia y la presencia de hipertriglicéridemia y la presencia de 
Hipertensión  arterial podemos observar que no existe significancia 
estadística porque se obtuvo un valor (P= 0.557). 
De acuerdo al observado se tiene que las variables de antecedente familiar 
de la hipertensión arterial, hipercolesterolemia y la actividad física 
desarrollada en el trabajo, influye significativamente en la presencia de 
hipertensión arterial; presentado las demás variables resultados no 
significativo de relación; por lo que se acepta parcialmente la hipótesis 




En relación a los factores medidas de comportamientos nocivos que 
contribuyen al riesgo cardiovascular, y la presencia hipertensión 
arterial, se tiene: 
En la tabla N° 9 al comparar la frecuencia del consumo de frutas y verduras 
y la presencia de Hipertensión arterial podemos apreciar que no existe 
significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo 
un valor (P= 0.211). 
En la tabla N° 10 al realizar la comparar y frecuencia del consumo de tabaco 
y la presencia de Hipertensión arterial podemos apreciar que si existe 
significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo 
un valor (P= 0.007). 
En la tabla N° 11 al comparar la frecuencia del consumo de alcohol durante 
ultimos 12 meses y la presencia de Hipertensión  arterial podemos observar 
no existen significancia estadística ya que al aplicar la prueba Chi cuadrado 
se obtuvo un valor (P= 0.062). 
De acuerdo al observado del variable de consumo de tabaco influye 
significativamente en la presencia de hipertensión arterial; presentado la 
demás variable resultado no significativo de relación; por lo que se acepta 
parcialmente la hipótesis propuesta. 
En relación a los factores medidas físicas que contribuyen al riesgo 
cardiovascular, y la presencia hipertensión arterial, se tiene: 
En la tabla N° 15 y 16 podemos observar al aplicar la prueba Chi cuadrado 
no existe significancia estadística del perímetro abdominal según género 
masculino (P= 0.693) femenino (P= 0.132) en la presencia de Hipertensión 
arterial. 
En la tabla N° 17 al comparar la frecuencia del índice de masa corporal y la 
condición de Hipertensión  arterial al aplicar la prueba Chi cuadrado 
podemos apreciar que no existen significancia estadística por que se obtuvo 




De acuerdo al observado se tiene que las variables de mediadas físicas 
como el perímetro abdominal según género masculino, femenino e índice de 
masa corporal no influyen significativamente en la presencia de hipertensión 

























4.3 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 En la tabla N° 1 se observa la población de estudio la cual esta 
representa por 82 pacientes los cuales conforman el grupo de 41 
pacientes con hipertensión y los otros 41 el grupo comparativo de 
pacientes sin hipertensión. En relación del grupo etario de pacientes con 
hipertensión, el mayor porcentaje se encuentra en el intervalo de 70 a 79 
años con 51.23 %; en comparación con los pacientes sin hipertensión 
también de 70 a 79 años con 43.90 % y en menor porcentaje en 
pacientes con hipertensión arterial de 90 a 99 años con 9.76 % y sin 
hipertensión de 100 años a mas con 2.44 %. 
Las personas de edad avanzada tienen un mayor riesgo de desarrollar  
enfermedades cardiovasculares los hombres a partir de los 45 años y las 
mujeres desde los 55 años de edad. Aproximadamente cuatro de cada 
cinco muertos son enfermedades cardíacas que se presentan en 
mayores de 65 años de edad. Debido a estos cambios, el factor de 
riesgo cardiovascular aumenta con la edad (39). 
Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por Uzcátegui 
y Alvarado, en Maripa –Venezuela (2010) en su trabajo de 
investigación: Estilos de vida  y riesgo cardiovascular en adultos 
mayores de la población de Maripa, encontró que el  grupo de edad más 
frecuente es de 60 a 64 años en ambos sexos (16). 
 En la tabla N° 2 se observa que en relación a los pacientes con 
hipertensión el mayor porcentaje se encuentra en el género femenino 
73.17%, masculino 26.83 % y en  el grupo comparativo de pacientes sin 
hipertensión, se tiene el mismo porcentaje femenino 73.17%, masculino 
26.83 %. 
Se puede decir en el género masculino el factor de riesgo cardiovascular 
se presenta más casos que el género femenino, los hombres tienen 3 a 
4 veces de riesgo mayor de sufrir las enfermedades cardiovasculares en 
el mismo rango de edad que las mujeres. Además, la enfermedad 




ocurra, probablemente por mayor exposición a otros factores de riesgo 
como el consumo de tabaco y por ende la incidencia es rápidamente, en 
el caso de sexo femenino tras la menopausia entre los 40 y 65 años de 
edad (37). 
Similares resultados se encontró en el trabajo realizado por Adrianzen 
Bustamante Charlin Andrea, et. al.  Lima – Perú (2014), en su trabajo 
de investigación “Descripción de los factores de riesgo cardiovascular 
modificables (obesidad, obesidad abdominal e hipercolesterolemia) de 
pacientes adultos del consultorio de nutrición Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen”. Concluye: el 78.8% femenino y 21.3% 
masculino (21). 
 En la tabla N° 3 se observa en relación a la actividad física en el trabajo, 
en el grupo de pacientes con hipertensión arterial el 63.41 % realiza 
actividad física baja y en el grupo comparativo 53.66 % también realizan 
actividad baja y con el menor porcentaje de 17.07 % de pacientes con 
hipertensión arterial y 4.88 % de grupo control  sin hipertensión arterial 
realizan una actividad física moderada. En forma global se observa el 
58.54 % de pacientes presentan actividad física baja en el trabajo, 30.49 
% alto  y 10.98 % actividad moderada en el trabajo. (P= 0.042). 
A diferencia resultados encontrados en el trabajo realizado por Coronel 
D. Angel F, et. al.  Valencia - España (2012) en su trabajo de 
investigación “Riesgos Cardiovasculares en Estudiantes de Quinto año 
de Medicina de la Universidad de Carabobo”. Concluye: el 53.8% 
sedentarismo a diferencia del 46.3% practica actividad física tipo 
ejercicio (18). 
 En la tabla N° 4 se observa en relación a la actividad física en el 
desplazamiento en pacientes con hipertensión el 43.90% realiza 
actividad física baja en relación al grupo comparativo sin hipertensión 
arterial con mayor porcentaje el 39.02 % realiza actividad física 
moderada y con menor porcentaje realizada de actividad física en 




26.83% de actividad física alta en forma global se puede observar el 
39.02 % presenta actividad física baja, 37.80% moderada  23.17 % alta. 
La organización mundial de la salud considera como sedentarismo a 
aquellos pacientes que no cumplen de realizar ejercicio físico de 15 
minutos realizando dos veces por semana (52). 
A diferencia resultados encontrados en el trabajo realizado por Arroyo 
Dávila, Iquitos - Perú, (2017), en su trabajo de investigación 
“Prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en adultos jóvenes 
de la facultad de medicina humana de la universidad nacional de la 
Amazonía peruana”. Concluye: De los evaluados el factor de riesgo más 
frecuente 73.1% sedentarismo (20). 
 En la tabla N° 5 Se observa en relación a la actividad física en el tiempo 
libre, en el grupo de pacientes con hipertensión arterial, el 97.56 % 
realiza actividad física baja en relación al grupo sin hipertensión arterial 
el 95.12 % realiza igual una actividad baja y con menor porcentaje 
realizada de actividad física en pacientes con hipertensión arterial 2.44 
% y sin hipertensión arterial 4.88 % moderada y no realizan actividad 
física alta en ambos grupos en forma global se observa con el mayor 
porcentaje de 96.34 % baja y 0.00 % de actividad alta. 
La inactividad física es considerada como uno de las principales causas 
de enfermedades cardiacas y muertes cardiovasculares. Los pacientes 
sedentarios tienen dos veces mayor de presentar las enfermedades 
cardiovasculares que una persona activa por esta razón es 
recomendado por la asociación américa del corazón se debe realizar de 
30 a 60 minutos  de ejercicios diariamente (52). 
Similares resultados se encontró en el trabajo realizado por Iglesias 
Acosta Jesús Enrique, et. Al. Barranquilla – Colombia (2012) en su 
trabajo de investigación “Factores de riesgo cardiovascular en adultos 





  En la tabla N° 6 se observa en relación en los pacientes con 
hipertensión arterial según los antecedentes familiares de hipertensión 
con mayor porcentaje es el 75.61 % si tienen antecedentes familiares y 
en grupo comparativo sin hipertensión arterial el 70.73 % no presentan 
antecedentes familiares hipertensión arterial, y con el menor porcentaje 
de 24.39 % de pacientes con hipertensión arterial no refieren y en grupo 
comparativo sin hipertensión arterial 29.27 % si presentan antecedentes 
familiares en forma global  el 52.44 % presentan antecedentes y 47.56 % 
no refieren (P= 0.000). 
Los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular es uno de los 
principales factores como antecedentes familiares de hipertensión si 
influye por que si uno de los padres es hipertenso existen 
aproximadamente el 25% si la madre padece de la misma el 60% tiene 
la probabilidad de desarrollar la enfermedad en alguna etapa de la vida 
(42).  
Donde se valoran los mismos variables en otro grupo etareos similares 
resultados se encontró en el trabajo presentado por Coronel et.al. 
Valencia (2012) en su trabajo de investigación “Riesgos 
Cardiovasculares en Estudiantes de Quinto año de Medicina de la 
Universidad de Carabobo”. Encontró: En cuanto a los antecedentes 
familiares de HTA 67.5% (18). 
 En la tabla N° 7 se observa en relación en los pacientes con hipertensión 
arterial según los antecedentes familiares de colesterol alto no presentan 
el 70.73 % y en el grupo comparativo sin hipertensión 90.24 % y con 
menor porcentaje en pacientes con hipertensión arterial 29.27 % y 19.51 
% de grupo control si presentan antecedentes familiares de colesterol 
alto en forma global  el 80.49 % no presentan antecedentes y 19.51 % si 
refieren (P= 0.026). 
Donde se valoran los mismos variables en otro grupo etareos similares 
resultados se encontró en el trabajo presentado por Coronel et.al. 
Valencia (2012) en su trabajo de investigación “Riesgos 




Universidad de Carabobo”. Encontró: En cuanto a los antecedentes 
familiares dislipidemia 57,5% (18). 
 En la tabla N° 8 no he encontrado referencias bibliográficas de los 
antecedente de la investigación para poder contrastar mis resultados con 
otros investigadores, Sin embargo lo que yo observo lo siguiente: 
Se observa en relación en los pacientes con hipertensión arterial según 
los antecedentes familiares de diabetes con mayor porcentaje si tienen 
el 51.22 % en relación al grupo comparativo sin hipertensión no refieren 
tener el 63.41 % y 48.78 % en pacientes con hipertensión arterial no 
presentan antecedentes, 36.59 % en grupo comparativo sin hipertensión 
si refieren  antecedentes en forma global  el 56.10 % no presentan 
antecedentes y 43.90 % si refieren.  
 En la tabla N° 9 Se observa que en relación al consumo de frutas y 
verduras, en el grupo de pacientes con hipertensión arterial, el 90.24 % 
dieta inadecuada y sin hipertensión arterial el 80. 49 % presenta dieta 
inadecuada; el 9.76 % de pacientes con hipertensión arterial y 19.51 % 
de grupo de control consumen una dieta adecuada  en forma global se 
observa que el 85.37 % dieta inadecuada y 14.63 % dieta adecuada. 
La dieta es todo aquello que consumimos los alimentos en el transcurso 
del día y una dieta saludable y el consumo de grupos de alimentos como 
frutas y verduras nos ayuda a prevenir muchas enfermedades, como las 
enfermedades cardiopatías,  cáncer, diabetes y la obesidad. 
Similares resultados se encontró en el trabajo realizado por Arroyo 
Dávila Omar André, Iquitos - Perú (2017), en su trabajo de investigación 
“Prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en adultos jóvenes 
de la facultad de medicina humana de la universidad nacional de la 
Amazonía peruana”. Concluye: De los evaluados. El factor de riesgo 





 En la tabla N° 10 se puede observar en relación al consumo de tabaco 
en los pacientes con hipertensión arterial el 78.05 % y en grupo 
comparativo de pacientes sin hipertensión el 97.56 % no consumen o no 
fuman tabaco y con menor porcentaje si consumen el 21.95 % en 
pacientes con hipertensión arterial, 2.44 % en pacientes sin hipertensión 
si consumen tabaco en forma general el 87.8 % no consumen y 12.2 % 
si refieren que consumen (P= 0.007). 
El consumo de tabaco es un factor de riesgo que aumenta entre 1.5 y 2 
la posibilidad de enfermedad cerebrovascular, provocando el 9% de 
muertes a nivel mundial. Es importante destacar que las personas 
fumadores presentan un incremento del riesgo de infarto de miocardio o 
muerte súbita; asociado al número de cigarrillos que se consumen 
diariamente, debido a que el cigarro acelera la tensión arterial, 
frecuencia cardíaca, gasto cardíaco (44). 
Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por Jara 
Paredes, en Trujillo - Perú (2016) en su trabajo de investigación 
“Factores de riesgo cardiovasculares relacionados con hipertensión 
arterial esencial en mayores de 40 años en centro de salud ciudad de 
Dios -Pacasmayo.” Encontró tabaquismo 40.6 % de casos y 15.6 % de 
casos de controles p: 0.007. Mostraron un riesgo más alto de desarrollo 
de hipertensión arterial esencial respecto a los casos con un solo factor 
de riesgo (14) . 
A diferencia al trabajo presentado por Uzcátegui, Alvarado en Maripa - 
Venezuela (2010) en su trabajo de investigación: Estilos de vida  y riesgo 
cardiovascular en adultos mayores de la población de Maripa estado 
bolívar Enero - Marzo 2010. Encontró: que el 35.6% de los adultos 







 En la tabla N° 11 se puede observar en relación al consumo de bebidas 
alcohólicas últimos 12 meses en los pacientes con hipertensión arterial 
el 56.10 % y el 75.61 % de grupo compara refieren no consumen 
bebidas alcohólicas y si consumen el 43.90 % con hipertensión arterial, 
24.39 % de grupo de control en forma global  el 65.85 % no consumen y 
34.15 % si consumen bebidas alcohólicas durante los ultimo 12 meses 
(P= 0.062). 
La ingesta de bebidas alcohólicas en exceso se relaciona con el riesgo 
de sufrir de problemas cardiovasculares que puede ocasionar accidente 
cerebro vascular hipertensión arterial, latidos cardiacos irregulares y 
cardiopatía. Se ha demostrado en estudios epidemiológicos que más de 
10% de los pacientes varones que consumen alcohol padecen de 
hipertensión (45). 
Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por Pérez et. 
al. Cuenca - Ecuador (20159 en su trabajo de investigación: prevalencia 
de hipertensión arterial y su asociación con los principales factores de 
riesgo cardiovascular en la población mayor de 40 años en la parroquia 
Octavio cordero palacios del cantón cuenca Junio – Diciembre, donde 
encontró: que el consumo de alcohol mayor de 30gr/día en los últimos 
12 meses (p: 0.046) (17). 
 En la tabla N° 12 se puede observar según la presencia de hiperglicemia 
en los pacientes con hipertensión arterial el 55.17 % normal, 66.67 % en 
grupo comparativo están dentro de los valores normales y con menor 
porcentaje de 6.90 % con hipertensión arterial, 6.67% sin hipertensión 
arterial elevado  en ambos grupos en forma global  el 61.02 % normal, 
32.20 % muy elevado y 6.78 % elevado de hiperglicemia (P= 0.637). 
La concentración de glucosa en sangre de asociada a un deterioro de 
producción de insulina o la incapacidad del organismo para utilizar los 
nutrientes. Los pacientes con diabetes con inadecuada control tienden a 
tener una amplia de complicaciones relacionadas, lo que incluye alta 
concentración de lípidos en sangre, enfermedades coronarias, 




Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por Núñez 
Robles, Lima, Callao, La Libertad y Arequipa  (2011), Prevalencia de 
hipertensión arterial, factores de riesgo cardiovascular y riesgo 
metabólico en escolares, universitarios y mujeres de organizaciones 
sociales de base (OSB) de cuatro distritos en Perú 2011. Encontró: 
sospecha de diabetes 20.3% en los grupos de escolares, universitarios y 
mujeres de OSB (19). 
A diferencia al trabajo presentado por Jara Paredes, en Trujillo - Perú 
(2016) en su trabajo de investigación: Factores de riesgo 
cardiovasculares relacionados con hipertensión arterial esencial en 
mayores de 40 años en centro de salud ciudad de Dios –Pacasmayo.  
Encontró de diabetes 46.9% de casos y un 17.2% de control con un p: 
0,002. Mostraron un riesgo más alto de desarrollo de hipertensión 
arterial esencial respecto a los casos con un solo factor de riesgo (14) . 
 En la tabla N° 13 se puede observar según la presencia de 
hipercolesterolemia en relación con los pacientes con hipertensión 
arterial el 82.93 % normal en  grupo comparativo el 65.85 % también se 
encuentra dentro de los valores normales y con porcentaje menor con 
hipertensión de 4.88 % y 12.20 % sin hipertensión presentan valores 
muy alto en forma general  el 74.39 % normal, 17.07 % alto y 8.54 % 
muy alto de hipercolesterolemia. 
La hipercolesterolemia es otro de los factores principales modificables de 
problemas cardiovasculares. La presencia de colesterol elevado o 
hipercolesterolemia se relaciona con la forma de alimentación de las 
personas, donde se encontrar con frecuencia en los alimentos ricos en 
grasas saturadas, que favorecen la alteración de los niveles de 
colesterol elevado (47).  
Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por 
Uzcátegui, Alvarado, Maripa - Venezuela (2010) en su trabajo de 
investigación: Estilos de vida  y riesgo cardiovascular en adultos 
mayores de la población de Maripa estado bolívar Enero - Marzo 2010. 




colesterol total dentro de límites normales y el 81.11% valores de HDL 
colesterol aceptable (16).    
A diferencia al trabajo presentado por Bustamante y Arriola en Lima – 
Perú (2014) en su trabajo de investigación. Descripción de los factores 
de riesgo cardiovascular modificables (obesidad, obesidad abdominal e 
hipercolesterolemia) de pacientes adultos del consultorio de nutrición 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Encontró: que el  53.3% 
hipercolesterolemia (21). 
 En la tabla N° 14 se puede observar la presencia de hipertriglicéridemia 
en relación con los pacientes con hipertensión arterial el 63.41 % normal, 
en relación al grupo comparativo de pacientes sin hipertensión 73.17 % 
también se encuentran dentro de los parámetros normal y con menor 
porcentaje de 17.07 % en pacientes con hipertensión arterial  y en grupo 
comparativo  9.76 % en ambos grupos presentan un valor alto, en forma 
global  el 68.29 % normal,  18.29 % elevado y 13.41 % alto (P= 0.557). 
El riesgo CV relacionado con los triglicéridos se da sobre todo cuando 
mayor sea el nivel cLDL en la sangre mayor es el RECV y representa 
más en los pacientes obesas, sedentarias y fumadoras (43). 
Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por Uzcátegui 
y Alvarado en Maripa - Venezuela (2010) en su trabajo de investigación: 
Estilos de vida  y riesgo cardiovascular en adultos mayores de la 
población de Maripa estado bolívar Enero - Marzo 2010. Encontró: que 
el 66.67% de los adultos mayores presentaron niveles de triglicéridos 
dentro de límites normales (16).    
A diferencia al trabajo presentado por Bustamante y Arriola en Lima – 
Perú (2014) en su trabajo de investigación. Descripción de los factores 
de riesgo cardiovascular modificables (obesidad, obesidad abdominal e 
hipercolesterolemia) de pacientes adultos del consultorio de nutrición 






En la tabla N° 15 y 16 no he encontrado referencias bibliográficas de los 
antecedentes de la investigación para poder contrastar mis resultados 
con otros investigadores, Sin embargo lo que yo observo lo siguiente 
debido que  el perímetro abdominal es un índice que mide la 
concentración de la grasa acumulación en región abdominal. 
 En la tabla N° 15 se puede observar el perímetro abdominal según 
género femenino en relación con los pacientes con hipertensión arterial 
el 80.00 % y en grupo comparativo de pacientes sin hipertensión 66.67 
% tiene riesgo muy alto y con menor porcentaje de 3.33 % obesidad 
abdominal en pacientes con hipertensión arterial, 13.33 % de riesgo alto 
en pacientes sin hipertensión arterial en forma global  el 73.3 % riesgo 
muy alto, 15.00 % riesgo alto y 11.67 % obesidad abdominal. 
 
 En la tabla N° 16 se puede observar el perímetro abdominal según 
género masculino en relación con los pacientes con hipertensión arterial 
con mayor porcentaje es el 63.64 % obesidad abdominal en el grupo 
comparativo el 45.45 % también obesidad abdominal y con menor 
porcentaje de 18.18 % de riesgo alto y riesgo muy alto en pacientes con 
hipertensión arterial y en el grupo comparativo el 27.27 % también tienen 
riesgo alto y riesgo muy alto en forma general el 54.55 % obesidad 
abdominal y 22.73 %  riesgo alto y muy alto.  
 
 En la tabla N° 17 se puede observar según el índice de masa corporal 
en relación con los pacientes con hipertensión arterial con mayor 
porcentaje el 34.15 % presenta obesidad, en grupo comparativo el 41.5 
% sobrepeso y con menor porcentaje de 2.44% delgadez en ambos 
grupos en forma global el 36.6 % sobrepeso,  30.5 % normal y obesidad 
y 2.4 % delgadez (P= 0.817). 
La obesidad y el sobrepeso es un factor de riesgo cardiovascular que se 
asocian a diversos problemas cardiovasculares, está vinculada  no sólo 
a las enfermedades coronarias, también a alteraciones del ritmo 
cardiaco o la muerte súbita. Según la OMS clasifico la obesidad como la 
pandemia del siglo XXI debido a los signos presentes con el aumento de 




la salud pública son responsables 29% con enfermedades hipertensivas 
y 22% de enfermedades cardiovasculares (54). 
Similares resultados se encontró en el trabajo presentado por 
Bustamante y Arriola en Lima – Perú (2014) en su trabajo de 
investigación: Descripción de los factores de riesgo cardiovascular 
modificables (obesidad, obesidad abdominal e hipercolesterolemia) de 
pacientes adultos del consultorio de nutrición Hospital Nacional 






















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
1. Los factores biológicos como la actividad física desarrollada en el trabajo 
(P= 0.042) los antecedentes familiares de hipertensión arterial (P= 
0.000) y la  hipercolesterolemia (P= 0.026), influyen significativamente 
en la presencia de hipertensión arterial. 
 
2. Existe diferencia estadística en las medidas de comportamientos nocivos 
como el consumo de tabaco (P= 0.007) y la presencia de hipertensión 
arterial. 
 
3. No existe diferencia estadística entre las medidas físicas como el 
perímetro abdominal según sexo masculino (P= 0.693) y femenino (P= 























 Los establecimientos de salud deben desarrollar estrategias de 
promoción y prevención, asociadas a estilos de vida saludable para 
disminuir los factores de riesgo que contribuyen en la presencia de 
hipertensión arterial en los adultos mayores. 
 
 El Centro de Salud pampa inalámbrica debe organizar e incentivar a los 
adultos mayores a que realicen actividad física en su vida diaria 
practicada de forma regular y con intensidad de acuerdo al estado de 
salud de cada paciente. 
 
 La red de salud incluya más recursos humanos para la atención del 
adulto mayor para que el personal de enfermería realice más actividades 
educativas y programas de prevención y control de los factores de riesgo 
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